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Abstrakt

Okohybné svaly maji strukturu kosterni svaloviny s velmi jemnou inervaci. Vedle zfejmé
funkce pohybovat o¢ni kouli pro zajisténi binokularniho vidéni maji nezastupitelnou roli na poli

propriocepce, pii udrzovani rovnovahy a postury.

Ve fyzioterapii vyuzivame pohyb o¢i k facilitaci/inhibici riznych svalovych skupin ¢i
dokonce celych svalovych fetézcii. Samotné okohybné svaly a jejich kondice vSak zlistavaji
trochu stranou naseho zajmu, prestoze i zde jiz miizeme najit prvni vlastovky: studie o vztahu

spoustovych bodi a bolesti hlavy.

V teoretické Casti tato prace pfinasi komplexni informace o anatomii a funkci okohybnych
svall. Dale se zabyva vybranymi patologiemi, které se primarné tykaji jinych struktur lidského
organismu, ale jejichz projevy miizeme pozorovat i na funkci a aktivit¢ okohybnych svali.

Samostatnou kapitolou je vztah okohybnych svali, zorného pole a stability.

Prakticka ¢ast prace je koncipovana jako pilotni studie. Jejim cilem je zjistit, zda jsme schopni
manualni fyzioterapeutickou intervenci schopni ovlivnit kondici okohybnych svall, a jak nami
navrhovanou terapii vnimaji sami probandi. Pro objektivizaci pfipadnych zmén slouZi rozsah

periferniho vidéni a maximalni rozsah pohybu v horizontalni roving.
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Abstract

Extraocular muscles have the structure of striated muscle with a very fine innervation. In
addition to the obvious function of moving eyeballs to ensure binocular vision, they have an

irreplaceable role in the field of proprioception, in maintaining balance and posture.

In physiotherapy, we use the eye movement to facilitate/for inhibition of various muscle groups
or even whole muscle chains. Extraocular muscles themselves and their condition generally eludes
our interest, although even there we find the first signs: the study of the relationship of trigger points

and cephalea.

The theoretical part of this thesis provides comprehensive information on the anatomy and
function of the eye muscles. It also deals with selected pathologies that primarily relate to other
structures of the human body, but whose manifestations can also be observed on the function and

activity of extraocular muscles.
A separate chapter is the relationship of extraocular muscles, field of vision and stability.

The practical part of the theses is designed as a pivot study. Its aim is to determine whether we
are able to affect the condition of extraocular muscles by manual physiotherapeutic interventions

and how is our proposed therapy perceived by probands themselves.

For objectivization of any changes, the peripheral vision range and maximum movement range

in the horizontal plane are used.

Keywords

extraocular muscles, neuromuscular triger point, manual therapy, peripheral vision, range of

motion, stability
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,;Oko - do duSe okno. Kam oc¢i, tam hlava, kam hlava, tam télo. Co o¢i nevidi, to srdce neboli.*

Vyse vybrané piiklady lidové slovesnosti nazorné ilustruji, jak moc je pro nas oko dilezité,
a ze plni vicero funkci. Jako smyslovy organ ndm umoziuje vnimat svételné podnéty z naseho okoli
a orientovat se v ném. Informace z o¢i jsou vedeny mnohymi nervovymi okruhy, z nichz nékteré
maji vliv na anticipaci pohybu nejen samotnych o¢i, ale tim i hlavy resp. celého téla. A v neposledni
fad€ jsou nase oc¢i dilezitym neverbalnim komunikaénim prostfedkem, jsou soucasti nasi mimiky,

poutaji pozornost a jejich vyraz leckdy napovi vic, nez slova.

Ptedpokladem pro jakoukoliv z funkci oka, a nejen téch vyse vyjmenovanych, je jeho motilita
- pohyb. Pro tu potfebujeme samoziejmé intaktni nervové drahy spole¢né s odpovédnymi oblastmi
centrdlniho nervového systému, ale nesmime ovSem zapominat ani na efektory pohybu o¢i, jimiz
jsou pravé okohybné svaly.

v

Okohybné svaly patii i ptes ur¢ité drobné morfologické odlisnosti svou strukturou mezi piicné
pruhované svalstvo. Velikost jejich motorickych jednotek napovida, jak moc je pro nds jemné
a pfesné fizeni pohybu o¢i dileZit¢ — v kazdé z nich najdeme jednotky, maximalné desitky
svalovych vlaken. Specificka je 1 proprioceptivni inervace okohybnych svali, najdeme zde nejen
velké mnozstvi proprioceptort, ale i unikatni druhy nervovych zakonceni, z ¢ehoz mizeme

vyvozovat dilezitou roli okohybnych svalil i v roving aference do centralni nervové soustavy.

Vliv aktivity okohybnych svall na kvalitu vizu (vyjadfenou jako mnozstvi dioptrii) je stale
pfedmétem diskuse. U strabismu ¢i diplopie jiZ pochybnosti o vlivu aktivity okohybnych svall

nepanuji, jejich terapii se vénuji optometristé ¢i specializovani chirurgové.

Fyzioterapie zatim na poli ovlivnéni kondice okohybnych svalll zlistdva stranou. A to 1 pies
skutecnost, ze pohyb oc¢i vyuZzivame k facilitaci ¢i inhibici riznych svalovych skupin, nebo naopak
které¢ davaji do souvislosti spoustové body (trigger pointy) v okohybnych svalech a nékteré typy
bolesti hlavy.

Prestoze nejsou okohybné svaly svym uloZenim pfistupné piimé palpaci v trovni svalovych
bfiSek, mame moznost ovlivnit jejich fascidlni aparat, nebo vyuZzit naptiklad cilenou
postizometrickou inhibici. Proto si myslime, Ze terapie okohybnych svali ma v soucasné

fyzioterapii své misto.
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Teoretickd ¢ast navazuje na autor¢inu bakalatskou praci ,,Okohybné svaly a fyzioterapie —
klinicky vyznam a moznosti ovlivnéni okohybnych svali“, ze které jsme ptevzali kapitoly
o anatomii a doplnili je o nejnovéjSi poznatky. Dale se v teoretické Casti nachazi informace
o vybranych internich onemocnénich, u kterych zména kondice okohybnych svalit mtize byt jednim
zjejich prvnich pfiznakd. V neposledni fadé¢ se zde dotykame somatoviscerdlniho propojeni

okohybnych svalti, vztahu okohybnych svaltl a periferniho vidéni a stabilizace postury v prostoru.

V praktické casti jsme si urCili dva cile. Za prvé zhodnotit na zakladé¢ objektivnich
a méfitelnych parametri GspéSnost manudlni terapie okohybnych svali. Pro kvantifikaci efektu
terapie jsme si vybrali zménu v rozsahu periferniho vidéni a rozsahu pohybu oka pii pohledu
do stran. Druhym stanovenym cilem bylo zjistit, zda je pro pacienty manualni terapie v oblasti oka
pfijatelnd, jak ji subjektivné hodnoti, a zda bychom tedy mohli uvazovat o tom, Ze by se mohla stat

béznou soucasti fyzioterapeutické praxe.
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TEORETICKA CAST
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1 ANATOMICKE ZAKLADY

Oko (o¢ni koule, bulbus oculi) je recepéni smyslovy organ, ktery spolecné se zrakovym nervem
a vyS§imi zrakovymi drdhami a centry v mozku tvofi hlavni funk¢ni c¢ast zrakového organu.
Ptidatné struktury oka pak zajist'uji jeho ochranu, pohyblivost a cévni zasobeni v§ech zic¢astnénych

struktur.
1.1 Pridatné struktury oka

Mezi ptidatné struktury oka fadime okohybné svaly (musculi bulbi, OS), fascie a vazivovy
aparat ocnice, vicka, spojivku a slzni aparat, nervy a cévy. Dale k nim patii i o¢nice (orbita), kosténa

schranka, ve které jsou vyse zminéné organy spole¢né s okem ulozeny (Cihak, 2016).
1.1.1 Oc¢nice

Oc¢nice jsou situovany symetricky, laterdlné od kofene nosu. Kazdd ma tvar ctyibokého
jehlanu, jehoZ baze smétuje ventrolateralné, takZze osy orbit sviraji se sagitalni rovinou thel 21°
a protinaji se v urovni tureckého sedla kosti klinové (Busquet & Gabarel, 2004). Kanski a Bowling
(2011) uvadéji hodnotu téhoz thlu 22,5° respektive po zaokrouhleni 23° (viz Obrazek 1). Tomu
odpovida uhel mezi medialni a lateralni st€énou 45°. Jestlize jsou medidlni stény ocnic rovnobeézné

(Cihak, 2016), pak lateralni strany orbit sviraji pravy thel.

Visual Visual
Orhital axis axis  Qrital
axis \ / axis

\ f
\ 23 ) ) ' ] ( {23
L
&'l ]| ©
Medial ~!

Ladocal wall orbit st
atera ateral
wall orbit ( 1‘ wall orbit

)
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orbit ‘.\ Apex 2 4 orbit

-
-
S

Obrazek 1: Orbitalni a vizualni osa (Ansari & Nadeem, 2016)

18



Diplomova prace Klinické dopady ovlivnéni okohybnych svalt

Kazda orbita je srostla z ¢asti sedmi lebecnich kosti: kosti ¢elni (os frontale), kosti klinové (os
sphenoidale), horni ¢elisti (maxilla), slzni kosti (os lacrimale), kosti ¢ichové (os ethmoidale), licni
kosti (0s zygomaticum) a kosti patrové (os palatinum) (viz Obrazek 2). Vzhledem k odlisné tloust’ce
jednotlivych kosti se 1i$i 1 sila rGznych ¢asti orbity. Nejsilnéjsi je jeji lateralni sténa a relativné
i strop (Hudéak, Kachlik & kolektiv, 2013). Francouzsti osteopaté naopak horni sténu povazuji
zatenkou a vzhledem kpomémé propustné transverzalni fronto-sfenoidalni sutufe 1 za
nejnachylnéjsi k propagaci intraorbitalnich tumorti do lebecni dutiny. Smérem orbitalnim se naopak
snadno mohou S$ifit infekce nebo tumory z nazalnich a paranazélnich dutin pfes medialni, nejtenci,
sténu ocnice tvofenou z nejvetsi ¢asti z lamina papyracea ossis ethmoidalis (Busquet & Gabarel,

2004), novéji oznaCované za lamina orbitalis (Hudak et al, 2013).

3 KEN
HUB
@WWw.kenhub.com

Obrazek 2: Kostenné slozeni orbit; hnéde - os frontale, fialové - os sphenoidale, modre - os zygomaticum, riuzovofialove - maxilla,
zelené - os lacrimale, rizove - os ethmoidale, okrové - os palatinum (www.kenhub.com)

Otvory pro prichod nervii a cévniho zasobeni do orbity najdeme v oblasti apexu. V bazi
malého ktidla se nachazi foramen opticum, jim prochédzi canalis opticus, ktery vede nervus (n.)
opticus a arteria (a.) ophtalmica. Dalsi spojeni ocnice a stfedni jamy lebecni umoziuje fissura
orbitalis superior a prochazi ji IIl., IV. a VI. hlavovy nerv (pro inervaci okohybnych svalil), prvni
vétev V. hlavového nervu (pro somatosenzitivni inervaci obsahu ocnice a dalSich oblasti obliceje)
a vena (v.) ophtalmica superior. Fissura orbitalis inferior komunikuje s fossa pterygopalatina
a fossa infratemporalis a dovoluje tak prichod c¢asti druhé vétve V. hlavového nervu,

a. infraorbitalis a v. ophtalmica inferior (Cihdk, 2016).
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1.1.2 Fascie a vazivovy aparat OS a oc¢nice

Fascie a vazivovy aparat o¢nice maji pivod v tvrdé plené mozkové, jsou jejim pokracovanim
do prostoru orbity. Po pruchodu skrze foramen opticum se tato déli na dva listy — periorbitu a zevni
pochvu zrakového nervu (Busquet & Gabarel, 2004). Periorbita, okostice o¢nice, pokryva celou jeji
vnitini plochu véetné fissurae orbitales tak, Zze jimi mohou projit pouze nervy a cévy. V periorbité
ve fissura orbitalis superior se nachdzi snopce hladké svaloviny, musculus (m.) orbitalis. Svym
napétim tlaci obsah orbity smérem doptedu. Pii poruse jeho sympatické inervace tak u pacientl
nachézime enoftalmus, bulbus zapadly do o¢nice (Cihak, 2016). Na hrané& o&nice piechazi periorbita

do periostu oblicejové ¢asti lebky (Busquet & Gabarel, 2004).

V mistech, kde zrakovy nerv vnika do o¢ni koule, se z jeho pochvy oddéluje capsula (fascia
bulbi) Tenoni, vazivové pouzdro, které obaluje oko az k rohovce a oddéluje ho od okolnich struktur
(Busquet & Gabarel, 2004; Stecco, 2015), aby se na hrané oc¢nice opét spojilo s jejim periostem
(Cihak, 2016). Ma tvar kuzelu, jehoz $pi¢ku tvoii Zinntv prstenec (vice viz kapitola — 1.1.2.4.1
Svaly pfimé), a ktery se rozSifuje smérem k okrajlim orbity. Spolu s o€ni kouli a okohybnymi svaly
obsahuje 1 jejich cévni a nervové zasobeni (Ansari & Nadeem, 2016). V ptedni ¢asti skrze kapsulu
prochézi vSech Sest okohybnych svala. Jejich svalové pochvy se s ni prolinaji a spole¢né se pak
podili na vzniku svalovych §lach upinajicich se na zevni stranu o¢ni skléry'. Odtud pak pochvy
pokracuji jako vazivové pruhy (expanze) zesilujici ocni fascii a napomdhaji tak stabilizaci oka
v prostoru (Busquet & Gabarel, 2004; Stecco, 2015). Leigh a Zee (2015) povazuji zminéné expanze
za pokradovani Tenonovy fascie, stejné jako Cihak (2016), ktery je popisuje jako retinacula.
V knize Atlas od Ocular Anatomy je pak definuji jako ,,lateral and medial check ligaments*. Ta se
prolinaji s laterdlnimi konci Lockwoodova ligamenta — zesileni orbitalni fascie. Spole¢né tak tvofi
jakousi ,.kolébku*, ve které je ulozena oc¢ni koule obklopend Tenonovou fascii (Ansari & Nadeem,

2016). (viz Obrazek 3)

! Skléra (bélima) je vazivova vn&jsi vrstva oéni koule (Hudak et al., 2013) Jeji tloustka se zvétSuje smérem
dorzalnim, v misté uponu OS je jeste relativné tenkad, a proto je tato oblast nachylna k rupturam v piipadé vétsiho
traumatu (Ansari & Nadeem, 2016).
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Obrazek 3: Locwoodovo ligamentum (Ansari & Nadeem, 2016)

Stecco (2015) pfifazuje Tenonovu fascii k hlubokym fasciim hlavy a jeji podstatnou roli vidi
v tom, ze svym napétim dokaze zabranit excesivni kontrakeci nékterého z OS a tim vzniku pfilis

velkych sil, které by mohly v omezeném prostoru orbity zptsobit Skody na mékké tkané (MT).

K vazivovému aparatu oc¢nice patii i vySe zminé€né svalové pochvy, doprovazejici okohybné
svaly po celé jejich délce. Fascie svald pfimych sristaji do podoby aponeurdzy (Busquet & Gabarel,
2004), propojeny jsou téz kranialni ¢ast fascie horniho ptfimého svalu a kaudalni strana fascie

m. levator palpebrae (Leigh & Zee, 2015; Stecco, 2015). (viz Obrazek 4)

Tretim vazivovym subjektem je tukové téleso umisténé zejména v apexu orbity. Jeho lalicky
vSak najdeme 1 mezi okohybnymi svaly a Tenonovou kapsulou. Tato tukova tkan je velmi citliva
na vykyvy hormoni $titné zlazy, pti jejich nadprodukci zadrzuje glykoproteiny a vodu a tim

zptisobuje exoftalmus, vystouply bulbus (Cihak, 2016).
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Obrdazek 4: Fascie a vazivovy aparat ocnice (Ansari & Nadeem, 2016)
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1.1.2.1 Muscle Pulleys

V Tenonov¢ fascii se nachazi okrsky zhusténé pojivové tkané v anglické literatuie
oznacovanych jako muscle pulleys (MP) (v ¢eské literatuie adekvatni oznaceni neni, pro odliseni
kladky MOS a téchto ,,kladek* proto zlstaneme u anglického nézvu i v nésledujicim textu). Do
téchto MP se upina ¢ast vldken OS (vice viz kapitola 1.1.2.3 Obecné vlastnosti) a MP pak funguji
jako kladky zabranujici lateralnim pohybtim svalti pfi rotaci ocniho bulbu (Kanski & Bowling,

2011).

O vlastnostech MP se zacalo mluvit koncem 80. let minulé¢ho stoleti a od té doby se teorie
o jejich vlivech na okulomotoriku nékolikrat zménily a svého Casu vyvolavaly mezi odborniky

zivou diskusi.

Klasicky model, ktery pracoval s pfedstavami tradicni anatomie o pribéhu svalll pfimych
(Slachovy zacatek na Zinové€ prstenci - piimy priichod orbitou az k bodu doteku s o¢nim bulbem -
¢ast obkruzujici bulbus - §lachovy upon do skléry), doplnil Miller (1989, 2007) o existenci
pojivovych struktur stabilizujicich trajektorii svali vici orbité. Takto definované MP jsou dnes
oznacovany jako pasivni, pfedpokladajici volny priichod a pohyb svalu skrz MP. Naproti tomu
teorie aktivnich MP pfipousti, Ze prochézejici svaly se do MP pfimo upinaji a pfi kontrakei jimi

pohybuji v longitudinalnim sméru. Pohybu v transverzalnim sméru naopak MP brani.

Dle Porter, Poukens, Baker & Demer (1996) jsou MP tvofeny hustou kolagenni matrix,
ve které jsou vlakna kolagenu vii¢i sob€ uspofadana v pravych thlech. Mezi nimi se nepravidelné
nachdzeji fibrily elastinu. Pomérné necetné buiiky jsou zastoupeny fibroblasty a mastocyty, tkan je
relativné avaskularni. Upon MP na orbitu je zajistén pojivovou tkani a drobnymi svazecky hladkého

svalstva.
1.1.2.2 Vazivova tkan OS

Pro biomechaniku OS je podstatna i vazivova tkan ve formé endomysia, perimysia a epimysia,
ktera jsou mezi sebou hojn¢ propojena v piicném 1 podélném sméru a jsou piitomna v celé délce
svalil. Jedna se o velmi komplexni sit’, jejizZ biomechanické vlastnosti umoziuji lateralni prenos sily
béhem svalovych kontrakci (McLoon, Vincente, Fitzpatrick, Lindstrom & Pedrosa Domellof,

2018).
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Okohybné svaly v uzsim slova smyslu chapeme jako vykonavatele pohybu o¢niho bulbu,
v tom piipad¢ jich napocitame Sest pro kazdé oko. V anglosaské literatufe k OS fadi i zdvihac
horniho vicka (Kanski, 2011), ktery téZ prochazi prostorem orbity. Ansari & Nadeem (2016)

w7

2013).
1.1.2.3 Obecné vlastnosti OS

Mezi okohybnymi a kosternimi svaly existuje fada rozdild, ptestoZe se v obou ptipadech jedna
o pti¢né pruhovanou svalovinu. Diky témto odlisnostem maji OS schopnost velmi rychlé reakce

a zaroven dlouhodobého udrzovani tonické aktivity (Leigh & Zee, 2015).

OS jsou podélné rozdéleny do dvou vrstev: vnitini bulbarni (global layer) ptiléhajici oénimu
bulbu a vné&jsi orbitalni (orbital layer) smétujici k orbité. Pouze bulbarni vrstva je pfitomna po celé
délce svalu a na obou stranach kon¢i jasné definovanym Slachovym uponem. Orbitélni vrstva ma
stejny zacatek, ale konci jesté pred distalni svalovou Slachou a upina se do kolagennich struktur
Tenonovy fascie, vySe zminénych muscle pulleys. Tato vrstva disponuje bohat§im cévnim
zasobenim, které koreluje s jeji vétsi metabolickou aktivitou, a nabizi tak uplatnéni orbitalni vrstvy

pfi udrZovani pozice a stability oka a pfi fixaci pohledu (Lennerstrand, 2007). (viz Obrazek 4 )

Medial rectus Pulley Ring

pulley Lateral rectus

pulley

Obrazek 5: Schematicky nakres bulbarni a orbitalni vrstvy OS a jejich uponii (https:/entokey.com/the-extraocular-muscles/)
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Rozdily se nachédzeji 1 na urovni histochemické, zajimavd je napiiklad preference

metabolizovat laktat pfed zpracovanim glykogenu (Andrade & McMullen, 2006).

Dalsim specifikem je inervace OS. Vedle motoneuront, jejichz axony kon¢i jednou
nervosvalovou ploténkou, en-plaque (single inervated fibres, SIF), stejn¢ jako u kosterniho pii¢né
pruhovaného svalstva, existuji i motoneurony tvofici vicenasobna drobnéjsi zakoncéeni, en-grappe
(multiple inervated fibres, MIF), podél celého svalového vldkna (Mtui, Gruener, Dockery &
Fitzgerald, 2017). Nejnovéjsi studie mluvi jesté o tietim typu motorické ploténky s vicenasobnym
en-plaque zakonCenim axonu (multiterminal en-plaque motor endplate, MME) (Liu & Domellof,

2020).

SIF-en-plaque inervaci maji zejména rychlé vldkna a odpovidaji typickému modelu kontrakce
,»VSe nebo nic* (Mtui et al., 2017). Anglicka terminologie oznacuje tato vldkna jako twitch fibres.
Tato vlakna tvoii zhruba 80% orbitalni vrstvy a 90% bulbarni vrstvy. En-grappe zakoncené
motoneurony inervuji vlakna pomala. MIF bulbarni vrstvy vykazuji morfologickou homogenitu
po celé délce vlakna. Pii elektrické stimulaci odpovidaji pomalym gradovanym potencidlem
na kazdém nervovém zakonceni a vysledkem je vznik tonické kontrakce. Tato vldkna pak nesou
oznaceni non-twitch fibres. Struktura MIF orbitalni vrstvy je promeénliva v ramci jednotlivych
vlaken. V oblasti btiSka dochazi k twitch kontrakci, zatimco na podlech vldkna mé kontrakce
vlastnosti non-twitch (Lienbacher & Horn, 2012). Spole¢nou vlastnosti nervosvalovych plotének
(s vyjimkou rychlych bulbarnich vldken) je absence sekundarnich invaginaci postsynaptické
membrany, coZ snizuje plochu, na které mohou byt umistény acetylcholinové receptory a sodikové

kanaly, a sval se tak stava nachylné&jsi k projeviim chorob jako napf. myasthenia gravis.

Specifickd funkce MME zatim neni zcela objasnéna, Liu & Domellof (2020) se domnivaji, ze
vicendsobnd nervova zakonceni mohou mit ochrannou funkci pro aktivitu OS pfi

neuromuskuldrnich onemocnénich, jako je napiiklad amyotroficka lateralni sklerdza.
1.1.2.4 Vycet OS

Kazdému oku nalezi Sest svalti (viz Obrazek 6 a 7), které zajist'uji jeho pohyb v ramci ocnice:

Ctyti svaly piimé (musculi recti):

e horni piimy sval, musculus (m) rectus superior (MRS)
¢ dolni piimy sval, m. rectus inferior (MRI)

e zevni primy sval, m. rectus lateralis (MRL)
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e vnitini primy sval, m. rectus medialis (MRM)

a dva svaly Sikmé (musculi obliqui):

e horni Sikmy sval, m. obliquus superior (MOS)

¢ dolni Sikmy sval, m. obliquus inferior (MOI) (DiviSova, 1990).

Spole¢né s nimi prochazi prostorem ocnice jesté¢ zdviha¢ o¢niho vicka (m. levator palpebrae
superioris, MLPS) (Hudak et al., 2013). Jedna se tedy o sedmy intraorbitalni sval, ktery ma ptimou
vazbu zejména na MRS, s nimz ma spolecnou ¢ast svalového aponeurotického pouzdra. Jeho

kondice tak m4 vliv i aktivitu na ndmi sledované OS (Busquet & Gabarel, 2004).

Superior Superior
rectus Levator oblique

Trochlea

Occulomotor

foramen Lateral rectus

Two heads of origin
of lateral rectus

Inferior rectus

Inferior oblique

Obrdzek 6: Okohybné svaly, bocni pohled do pravé orbity (Ansari & Nadeem, 2016)

Obrazek 7: Okohybné svaly, frontalni pohled do pravé orbity (https://cs.wikipedia.org/wiki/Okohybn%C3%A9_svaly)
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1.1.2.4.1 Svaly piimé

e Upony a pribé¢h

Vsechny ¢tyfi svaly pfimé maji spole¢ny Slachovy zacatek — anulus tendineus communis Zinni
(ATC) v apexu oénice?. ATC je zesilenim periostu orbity, na kterou je upnut na lateralni strané téla
kosti klinové. Smérem ventralnim se pak dé€li na Ctyfi ¢asti navzajem na sebe kolmé, z nichZ vychazi
Slachy pfimych svalii a mezi nimiz zGstava pruchod pro nervové a cévni zasobeni ocnice (Busquet

& Gabarel, 2004).

Prabéh svalil ptimych koresponduje s jejich nazvy, vedou tedy od ATC rovné na horni, dolni,

vnitini a vnéjsi plochu o¢ni koule.

Na o¢ni kouli se pak upinaji na skléru dorzaln€ za limbus cornae, nicméné stale pred ekvatorem
oka (Cihak, 2016). Busquet a Gabarel (2004) tento Gipon oznacuji za tzv. mobilni a piidavaji jesté
dals$i Gpon, fixni, na hranu orbity za pomoci vazivovych expanzi z mobilniho uponu na bélime (vice
viz kapitola 1.1.2 Fascie a vazivovy aparat OS a o¢nice). Diky témto expanzim je oko stabilizovano
v prostoru ocnice, pii soucasné kontrakci vice svalii nedochdzi ke kompresi bulbu a zaroven

ovlivituje rozlozeni sil pfi aktivité jednotlivych svali.
e Funkce

Vzhledem k uponiim svalti piimych pted ekvatorem oka maji svaly pfimé tendenci tahnout oko
smérem dorzalnim, a pusobi tedy retrakci bulbu, ve které jsou nicméné (jak jiz bylo uvedeno)
limitovany Upony na orbitu. Zaroven jejich vzajemna synchronni aktivita (spolecné se svaly
Sikmymi) udrZuje rovnovazné postaveni oka vzhledem k poZzadovanému sméru pohledu. Jedna se

tedy o funkci tonickou (Busquet & Gabarel, 2004).

Fazicka aktivita okohybnych svalll pak znamena vlastni zménu postaveni oka v o¢nici, tj. rotaci

o¢niho bulbu kolem jedné z os pohybu.

MRS oko elevuje (staci pohled k hornimu vicku) a podili se na jeho addukei (pohledu ke koteni

nosu).
MRI provadi depresi oka (pohled dolit) a podili se na jeho addukci

MRM je adduktorem.

2 Zakatek MRM je velmi blizko pochvy zrakového nervu, coz v pifpadé retrobulbarni optické neuritidy
vysvétluje bolesti pii maximalnim pohledu smérem ke kotfeni nosu (Ansari & Nadeem, 2016).
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MRL zajistuje abdukci (pohled smérem ke stejnostrannému uchu) (Hudéak et al., 2013). (viz
Obrazek 8)

R.S.R. L.S.R.
L.LO. R.1.O.

R.L.R. LL.R.
L.M.R. < )FI.M.FI.
R.LR. L.LR.

LSO. R.S.0.

Obrazek 8: Funkce okohybnych svalii, ¢elni pohled pro obé oci (Ansari & Nadeem, 2016); R.S.R. — pravy MRS, R.L.R. — pravy
MRL, RIR. —pravy MRI, LIR. —levy MRI, L.L.R. — levy MRL, L.S.R. —levy MRS, L.1.O. — levy MOS, L.M.R. — levy MRM, L.S.0O.
— levy MOS, R.S.0. — pravy MOS, R M.R. — pravy MRM, R.1.O. — pravy MOI

1.1.2.4.2 Svaly Sikmé

o Upony a priibéh

M. obliquus superior je nejdelSim a nejtencim okohybnym svalem. Jeho $lacha taktéZ vychazi
z ATC, zacina na jeho dorzélni stran€¢ mezi MRS a MRI (Busquet & Gabarel, 2004). Sval pak
sméfuje dale ventro-medidlné k hornimu vnitinimu koutu ocnice, kde prochazi vazivové-
chrupavcitou kladkou, trochleou. Thned za ni zméni smér a v ostrém uhlu pokracuje smérem dorso-
lateralnim a upind se na bélimu oka za ekvator na temporalni strang, v hloubce pod MRS (Leigh &
Zee, 2015). V misté prichodu kladkou je §lacha MOS chranéna synovialni membranou (Ansari &

Nadeem, 2016).

Jedinym svalem, ktery ma odlisSny zacatek, je m. obliquus inferior. Tento nejkratsi
z okohybnych svall za€ind na spodni medialni stén€ o¢nice a svym priitbéhem obkrouzi bulbus
smérem lateralnim, piekiizi MRI (Busquet & Gabarel, 2004) a upina se na zevni dolni plochu o¢ni
koule pod MRL (Leigh & Zee, 2015). Povrchové fascie MOI a MRI se v mist¢ kiiZeni caste¢né
spojuji (Ansari & Nadeem, 2016)

¢ Funkce

Spolecnou funkci svali Sikmych je protrakce bulbu, jsou tedy v tomto sméru antagonisty svali

pfimych a i zde mizeme hovofit o tonické aktivité. (Busquet & Gabarel, 2004).
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Fézicka funkce je vzhledem k priibé¢hu svalii Sikmych velmi vyrazné zavisla na postaveni oka

(Leigh & Zee, 2015), nicméné zjednodusen¢ se da fici, ze:

MOS je depresorem a abduktorem,

MOI oko elevuje a taktéz abdukuje (Hudak et al., 2013). (viz Obrazek 8)

1.1.2.4.3 Zdvihac oéniho vicka

MPLS nezacina jako ostatni intraorbitalni svaly na Zinnové prstenci, ale upina se piimo na

spodni plochu malého ktidla klinové kosti. Jeho kratka Slacha je propojena s povrchovou fascii

MRS. Dale pak prochazi pod stropem ocnice a na ventralnim konci se rozdéluje na dvé casti:

hlubokou ¢ast, ktera se upind na kranidlni ¢ast tarsu horniho vicka, a povrchovou ¢ast, kterd ve

formé aponeurdzy prochazi skrz palpebraln

t kruhového svalu oku (m. orbicularis oculi) a upina

se do kiize horniho vicka (viz Obrazek 9). Jeho laterdlni ¢ast prochazi slznou Zlazou a rozdéluje ji

na dvé ¢asti® (Ansari & Nadeem, 2016).
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Obrazek 9: Upony MLPS (Ansari & Nadeem, 2016)

3 Tekutina produkovana slznymi zldzami je pro oko dulezita z n&kolika hledisek: vyhlazuje drobné nerovnosti
na povrchu rohovky a tim umoziuje jeji spravnou funkcei jako hlavniho refrakéniho aparatu; zvlhéuje a poskytuje
vyzivu zevni strané rohovky a spojivkového epitelu; zachycuje a odplavuje mechanické necistoty; obsahuje
lysozymy s antibakteridlnim pisobenim; odpafovanim snizuje teplotu tkani, a tim brani mnozeni nékterych

mikroorganismti (Ansari & Nadeem, 2016).
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1.1.2.5 Inervace okohybnych svali
1.1.2.5.1 Motoricka inervace

Okohybné svaly jsou inervovany hlavovymi nervy. Pro Sest svali mame nervy hned tfi, III.,

IV.a VL

Nervus oculomotorius (I11.) motoricky inervuje MRS, MRI, MRM, MOI a MLPS.
Parasympaticka vlakna tohoto nervu zasobuji svaly fasnatého télesa a duhovky (Hudak et al., 2013).
VSechny drahy jsou ipsilateralni s vyjimkou inervace MRS, ktera je kompletné kontralateralni (kiizi
se jesté na urovni jadra), a MLPS, jehoz draha je zktizena jen ¢asteéné (Bienfang, 1975 in Leigh &

Zee, 2015).
Nerv prochazi o¢nici uvnitt Tenonovy fascie (Ansari & Nadeem, 2016).

Paralyza III. nervu se projevuje dilatovanou zornici, ptézou a divergentnim strabismem (Mtui

etal., 2017).

Nervus trochlearis (IV.) obsahuje jen somatomotorickd vlakna, ktera inervuji kontralateralni

MOS (Hudak et al., 2013).
Nerv prochéazi o¢nici vné Tenonovy fascie (Ansari & Nadeem, 2016).

Vzhledem ke své délce (jako jediny odstupuje z dorzalni strany mozkového kmene) a ke
skutecnosti, ze se jednad o nejten¢i hlavovy nerv, je tento velmi nachylny k parézdm (laconetta et

al., 2013), které ptisobi dvojité vidéni pii pohledu dolii (Mtui et al., 2017).

Nervus abducens (V1.) ma taktéZ pouze vldkna somatomotoricka, zajiStuje ipsilateralni

inervaci MRL (Hudék et al., 2013).
Nerv prochazi o¢nici uvnitt Tenonovy fascie (Ansari & Nadeem, 2016).

Pti paralyze VI. nervu neni mozny pohled tempordlnim smérem, oko se staci medialn¢ (Mtui

etal., 2017).

Jadra téchto tfi hlavovych nervii (nucleus nervi oculomotorii a nucleus accessorius dorsalis
nervi oculomotorii pro 11L., nucleus nervi trochlearis pro IV. a nucleus nervi abducentis pro V1.)
jsou umisténa v mozkovém kmeni na dné€ c¢tvrté mozkové komory a jsou propojena pomoci
fasciculus longitudinalis medialis nejen mezi sebou vzijemné, ale téz s jadry vestibularnimi

a s motoneurony v kréni miSe. Soucasti fascikulu jsou i drahy vedouci od nucleus intersticialis
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a nucleus Darksevici spojené navic s mozeckem a colliculi superiores. Tim je zajiSténa precizni

koordinace pohybt o¢i, hlavy a krku (Cihéak, 2016).

Motorické jednotky okohybnych svall jsou velmi malé, ¢itaji 5-10 svalovych vldken na jednu.
Porovnani napiiklad s musculus tibialis anterior s 1000 a vice vlakny na jednu motorickou jednotku

naznacuje dulezitost jemného fizeni aktivity okohybnych svali (Mtui et al., 2017).
1.1.2.5.2 Somatosenzorickd inervace

V otézce proprioceptivni inervace okohybnych svalil stale panuje jistd mira nejistoty. Svalova
vieténka a Golgiho Slachova téliska se sice ve svalech vyskytuji, ale nejsou funkéné vyznamna
(Mtui et al., 2017). Hlavni roli pravdépodobné hraji neurony s tzv. palisaddovym zakoncenim. Jejich
axony se nejprve piiblizi ke stfedni cCasti non-twitch svalového vldkna bulbarni vrstvy, kde se
rozdeli, aby se se svalem spojily na obou jeho podlech. Proprioceptivni informace poskytuji na
zakladé¢ zmén napéti svalu. Otdzkou zGstavé, zda hlavni funkei non-twitch vldken neni praveé

propriocepce a nikoliv vlastni svalova aktivita (Mtui et al., 2017).

Senzitivni inervace o¢nice a jejiho obsahu zajistuje prvni vétev patého hlavového nervu,
nervus ophtalmicus nervi trigemini (Busquet & Gabarel, 2004). Informace jim putuji do ganglium
trigeminale, kam smé&fuji i kolateraly s proprioceptivnimi informacemi z §ijovych svall. Projekce
obou zminénych drah do ipsilateralniho mozecku a kontralateralniho colliculus superior je dalsi

z cest koordinace pohybu oka, hlavy a krku.
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2 OS VSOUVISLOSTECH

2.1 Vztahy mezi OS pri vergentnich pohybech

Okohybné svaly jsou efektory pohybu o¢i. Jejich primarni funkci je nastavit o¢ni bulby tak,
aby byly splnény podminky pro binokularni vidéni. Komplexnost této aktivity mize demonstrovat

nasledujici priklad.

Pti ostfeni na konkrétni blizky bod to znamena zajistit, aby se zorné osy obou o¢i protinaly
pravé v daném bod¢, mluvime o fizni konvergenci (Kanski & Bowling, 2011). Flzni divergence je
pohyb opacny a potfebujeme ho k uvolnéni o¢i z konvergentni pozice naptiklad tehdy, chceme-li
pfesunout pozornost na vzdalengj$i objekt, nebo pro piekonani patologickych tendenci ke
konvergenci. Z hlediska zapojeni OS se vSak nejedna o pfesné opacnou aktivitu (jak by naznacoval
Sherringtontiv zadkon o recipro¢ni inervaci): béhem fuzni divergence se aktivuje cely MRL, takze
bychom piredpokladali kompletni uvolnéni MRM. M¢éfeni nicméné ukdzala piekvapivou
skute€nost, Ze pii divergenci na blizky cil relaxovala pouze horni ¢ast tohoto svalu, pii divergenci
na vzdaleny cil pak relaxaci nedoslo viibec. Prvni implikaci tohoto zjisSténi je kompartmentalni
aktivace OS, druhou je vyznamné kokontrakce MRM a MRL pfi divergentnich pohybech (Demer
& Clark, 2018).

2.2 Somatovisceralni vztahy OS

O existenci somato-visceralnich 1 viscero-somatickych vztahli v lidském organismu jiz
v dnes$ni dobé& neni pochyb. Proto by nas nemélo piekvapit, Ze i OS mohou mit vliv jak na aktivitu

vnitinich organti tak i na systém myofascidlni (Busquet & Gabarel, 2004).

Jednim z nejjednodussich ptikladt budiz okulo-kardialni reflex: tlak na o¢ni kouli nebo trakce
OS zptisobi zménu srdecniho rytmu ve smyslu bradykardie (Rokyta, 2015). Busquet & Gabarel
(2004) ve své knize odkazuji na vyzkumy Pierce a Harmona, ktefi pouzitim nevhodnych dioptrii
vyvolali zvySenou aktivitu akomodacnich svalt oka i OS. Reakci organismu, kterou zaznamenali
po tadové desitkdch minut, bylo zvyseni tepové frekvence, zména frekvence a amplitudy EEG,
zména dechového rytmu, zména EMG aktivity trapézového svalu, zvySeni teploty kiize a zmény
postury. Jedno z vysvétleni odkazuje spiSe na vztah zraku jako takového, respektive propojeni
thalamu jako primarniho zrakového centra (v corpus geniculatum lateralis se ptepojuje zrakova

draha na 4. neuron (Hudék et al., 2013)) a hypotalamu, hypofyzy a retikularni formace, které maji
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se podileji na fizeni vegetativnich funkci organismu. Druhd cesta vede pies propriocepci OS, které
se svoji aktivitou podileji na spravném nastaveni o¢niho bulbu pro néslednou akomodaci.
Somatosenzorické informace z OS putuji do jednoho zjader V. hlavového nervu (nucleus
mesencephalicus nervi trigemini) a jeho prostfednictvim pokracuje impuls k aktivit¢ hlubokych
Sijovym svalim (musculi suboccipitales). Tyto svaly maji izky vztah k vestibularnimu systému a
tim 1 ke vnimani vertikdly. Propojeni vestibularniho systému a motorickych o-neuront
vestibulospinalnimi drahami pak ma vliv na kontrakci zejména paravertebralnich svalti. Zména
v napéti OS tak vede zprostfedkované ke zménam svalového napéti celého téla (Busquet & Gabarel,

2004). Grafické znazornéni obou vyse popsanych cest najdeme na Obrazkul0.

Poruchy hybnosti OS Vestibularni systém

(s odchylkou niz$i nez 4 stupné)

T~

Thalamus Hluboke¢ sijové svaly

Hypothalamus Zména os téla

N/

Fyziologické zmény v organismu

Obrazek 10: Somatovisceralni vztahy okohybnych svalii (prevzato a upraveno z Busquet & Gabarel, 2004)
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2.3 OS ve vztahu k vybranym onemocnénim a syndromiim

OS mohou byt samy postizeny ne€kterou z chorob postihujici svalovou tkan (primérni
onemocnéni), nebo muze byt jejich tkan ¢i aktivita postizena v dusledku jiného interniho nebo
nervového onemocnéni (sekundérni postizeni). V této kapitole budou uvedeny vybrand onemocnéni
¢i klinické jednotky (jiné nez nervova obrna ¢i postizeni CNS), se kterymi se fyzioterapeut ve své

praxi muze setkat a které mohou mit vliv na OS a jejich aktivitu.
2.3.1 Myasthenia gravis (MG)

Jako MG se oznacuje skupina onemocnéni charakterizovanych poruchou nervosvalového
pfenosu na urovni postsynaptické membrany. Nejcastéjsi formou je tvorba protilatek proti nikotin-
acetylcholinovym receptoriim (klasické forma). Dal$i moznosti je pak tvorba protilatek proti jinym
komponentdm neuromuskularniho spojeni. Disledkem je svalova slabost rostouci s inavou

po vykonan¢ aktivité (Bitnar & LepSikova in Kolaf et al., 2009).

U klasické formy jsou poruchy v motilité€ o¢i a o¢nich vi€ek jejimi prvnimi pfiznaky u dvou
tfetin pacientl, z nichz zhruba 80% ptejde do generalizované formy do dvou let, zbyvajicich 20%
zustane u okularni formy myastenie. Z pacientt, u kterych se vyvinula rovnou generalizovana forma
MG, se s o¢nimi projevy v pribéhu nemoci setkaji témét vSichni (Kupersmith, Latkany & Homel,

2003).
2.3.1.1 Klinické projevy

Charakteristickymi projevy jsou ptéza (pokles horniho vicka) a diplopie, mtze byt pfitomny
1 nystagmus nebo centripetalni pohyb oka zavisly na sméru pohledu a pfechodna retrakce horniho

vicka (lid twitch).

Ptéza byva progresivni a Casto asymetricka, v pfipadé mensi miry postizeni se projevi pii

déletrvajicim pohledu vzhiiru (Leigh & Zee, 2015).

Pfi¢inou intermitentni diplopie je promé&nliva asymetricka slabost OS v souvislosti s mirou
jejich unavy. Jako rychld pomoc se nabizi studeny obklad na zaviené postizené oko po dobu zhruba
dvou minut. Tento manévr mize zaroven slouzit pro diferencidlni diagnostiku, paréza
n. oculomotorius nebo Horneriv syndrom na terapii chladem nereaguji (Chatzistefanou et al.,
2009). Déletrvajici pohled nahoru nebo laterdlné¢ miize vyustit v nystagmus nebo centripetalni
pohyb oka. Oslabeni funkce OS je obvykle asymetrické a miize imitovat postizeni korespondujicich
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hlavovych nervi, které ovSsem nezahrnuje ptézu a sakadické pohyby ve sméru slabého OS (Cleary,

Williams & Metcalf, 2008).

Retrakce horniho vicka se manifestuje ipsilateralné na ptotickém oku béhem vertikalnich
sakadickych pohybii nebo kontralateralné jako disledek Heringova zdkona o spole¢né inervaci
o¢nich vicek. Oslabeny m. levator palpebrae superioris vyzaduje ke své aktivite¢ vétsi mnozstvi
nervovych impulst, které pak u zdravého vicka zplsobuji nadmérnou kontrakci. Ta mizi pfi
pasivnim pfizvednuti ptotického vicka (Averbuch-Heller, Poonyathalang, von Maydell & Remler,

1995).
2.3.1.2 Patogeneze

Néktera specifika OS je ¢ini nachylnéjsi k projeviim unavy pii MG.

Jednim z nich je nepfitomnost skladli/zahybl svalové ploténky, které jsou jinak typické pro
kosterni svalstvo. Mensi plocha znamend méné acetylcholinovych receptort a sodikovych kanala,
¢imz se snizuje rezerva pro prenos impulst. Vyjimku tvoii svétla bulbarni vlakna zajist'ujici rychlé
pohyby, které tak ziistavaji zachovany i pfi jinak omezené pohyblivosti o¢niho bulbu. Pacient je tak
schopen zacit pohyb oka smérem k zddanému cili, ale jiz na ném nedokaZze oko udrzet (Khanna,

Richmonds, Kaminski & Porter, 2003).
2.3.2 Duchennova svalova dystrofie

Ducheneova svalova dystrofie je X vézané genetické onemocnéni, které postihuje tvorbu
bilkoviny dystrofinu pfitomného v bunééné membrané svalovych bunék. Patfi mezi nejcasté)si

piipady svalovych dystrofii (Pfeiffer, 2007).
2.3.2.1 Klinické projevy

VétSina pacientl trpici Duchennovou (nebo Beckerovou) dystrofii nejevi zndmky postizeni
OS. V ptipadé¢ pokrocilejsiho stddia onemocnéni se vyskytuje omezeni sakadickych pohybl

velkého rozsahu (Lui, Fonda, Merlini & Corazza, 2001).
2.3.2.2 Patogeneze

Hypotézy o divodech tohoto jevu mluvi jednak o mozné up-regulaci latky utrofin, coz je molekula

podobna dystrofinu, ktera mtze napomahat stabilit¢ bunécné stény svalovych vlaken, jednak o lepsi

34



Diplomova prace Klinické dopady ovlivnéni okohybnych svalii

schopnosti OS vyporadat se s masivnim influxem véapniku, ktery je privodnim jevem poruchy dystrofinu,

za pomoci specifickych proteint fidici jejich prestup do bunky (Lewis & Ohlendieck, 2010).
2.3.3 Parkinsonova nemoc (PN)

PN je onemocnéni vzniklé na podkladé nedostatku tvorby dopaminu v mozku, ¢imz vznika
nerovnovaha v aktivit¢ komplexu bazalnich ganglii. Patii mezi extrapyramidové poruchy

charakteru hypertonicko-hypokinetického (Pfeiffer, 2016).
2.3.3.1 Klinické projevy

Pohyby o¢i u pacientli s PN nevykazuji pti klinickém vysSetieni zdsadni zmény. Piipadné
nalezené odchylky jsou obvykle nelimitujici a ¢asto je najdeme i u zdravé seniorské populace:
sakadické zasSkuby pfi fixaci objektu, omezeni rozsahu elevace, nedokonalé sledovaci pohyby nebo
konvergence. Zajimavy je ovSem vyskyt vizudlnich halucinaci u pfiblizné Ctvrtiny pacienti s PN

(Biousse et al., 2004).

V souladu s obecnymi projevy PN jako jsou bradykineze, hypokineze ¢i hezitace maji pacienti
potize, pokud od nich vyzadujeme rychle, ale ve vlastnim rytmu, ptenaSet pohled mezi dvéma body

tam a zpét. Vysledkem je postupné zpomalovani pohybu a hypometrie (DeJong & Jones, 1971).

Snizena svalova aktivita postihuje 1 o¢ni vicka, zpomaluje se frekvence mrkani, coZ s sebou
nese vysusSovani rohovky a rozosttené vidéni (Fitzpatrick, Hohl, Silburn, O’Gorman & Broadley,

2012).

2.3.4 Roztrousena skleroza (RS)

RS je autoimunitni onemocnéni postihujici centralni nervovou soustavu. Postupna
demyelinizace se objevuje v zanétlivych loziscich a vede k postupné ztraté axonti (Horacek in Kolar

et al., 2009).
2.3.4.1 Klinické projevy

Okularni problematika pacientll s RS je velmi Sirokd a vdze se na postiZzenou ¢ast mozku.

Sumarizovat klinické projevy vlivu RS na o¢ni motilitu je tedy bez vétsiho vyznamu.
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Naopak studium konkrétnich projevii zmén v pohybech oc¢i u konkrétnich pacientti mize byt
velmi pfinosnym zdrojem informaci o lokalizaci postizeni a o jeho vyvoji v ¢ase (Leigh & Zee,

2015).

Jejich specifikace jde nad ramec cila a rozsah této prace, proto se jimi nebudeme dale zabyvat.
2.3.5 Graves Basedowova choroba — endokrinni orbitopatie (EO)

GR patii do skupiny autoimunitnich onemocnéni, jeji podstatou je tvorba protilatek proti

receptorim pro TSH na folikularnich buiikach stitné Zlazy (Rokyta, 2015).
2.3.5.1 Klinické projevy

Mezi typické ptiznaky patii na prvni pohled patrny exoftalmus a periorbitalni otok, Casto jde
o jeden z prvnich o¢nich klinickych ptiznakl. Symptomy nemusi byt symetrické, ale obvykle jsou

oboustranné. (Leigh & Zee, 2015).

Co se tyce o¢ni motility, nejéastéjsi odchylkou je nesoumérna elevace a extorze abdukovaného
oka, coZ ukazuje na postizeni MRI. Ostatni svaly pfimé nasleduji v poradi MRM, MRS a MRL
(Thacker, Velez, Demer & Rosenbaum, 2005). Karhanova et al. (2014) ve své studii poukazuji
na vys$si vyskyt postizeni MRS, nez uvadi svétova literatura, a uptesnuji, ze MRM je nejCastéji

zasazenym v piipadech vicenasobného postizeni OS.

V akutni fazi onemocnéni jsou klinické nalezy omezeni rozsahu pohybu spiSe diskrétni,
zejména v maximalnich pohledovych smérech. Pfi adekvatni terapii je mozné progres EO zastavit
¢i zvratit. Pokud se tak nestane, hrozi postupna fibrotizace svalti, ktera miize v terminalnim stadiu
vyustit ve ztratu aktivni i1 pasivni hybnosti. S postupem onemocnéni se vyviji 1 diplopie,
o intermitentni a vadzané na maximalni pohledy do stran po diplopii stdlou, pfitomnou jiz

v primarnim postaveni o¢i (Karhanova et al., 2014).
Ptoza a svalova dysbalance muize imitovat MG, nicméné u EO jsou projevy horsi po ranu,
zatimco u MG spiSe pozd¢ji béhem dne (Leigh & Zee, 2015).

2.3.5.2 Patogeneze

Protilatky, které primarné napadaji receptory folikularnich buné¢k $titné zlazy, se vazi i na
orbitalni fibroblasty a spousti tak infiltraci lymfocytl do napadené oblasti. Ta néasledné vede ke

zvySené tvorb¢ retro-orbitdlni tukové tkan€, ktera pak produkuje kyselinu hyaluronovou
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anapomahd zadrzovani vody (Wiersinga, 2011). Pfi vySetfeni orbit pacienti s GB pomoci
pocitaCové tomografie se ukazalo rozSifeni prifezu OS, které jde ovSem na vrub akumulaci
glykosaminoglykani v pojivoveé tkani (Imbrasiene, Jankauskiene & Stanislovaitiene, 2010). Nartist
orbitalnich tkani vytlacuje bulbus z o¢nice a jeho tlak pak omezuje zilni odtok a zptisobuje lokalni

zanét (Leigh & Zee, 2015).
2.3.6 Diabetes Mellitus (DM)

Diabetes mellitus je nejcastéjsi pfi¢inou chronickych hyperglykemickych stavii, mluvme
tedy o poruse metabolismu cukrl v organismu. Dle etiopatogeneze rozeznavame vice druhtit DM
(DM typu 1, DM typu 2, gestacni diabetes...), které i pfes rozdilné pficiny vzniku maji podobné
ptiznaky: hyperosmolarita extraceluldrniho prostiedi, metbolickou acidézu ¢i glykaci hemoglobinu

a nékterych proteint ptitomnych v krevnim fecisti (Rokyta, 2015).
2.3.6.1 Klinické projevy

Klinickym projevem DM mitiZe byt oftalmoplegie (ochrnuti okohybnych svalll), zplisobena
postizenim jednoho z hlavovych nervii III (nejcastéji), IV nebo VI. Pacienti maji potize s deviaci

ocniho bulbu vedouci k diplopii, objevuje se 1 ptdza o¢niho vicka (Greco et al, 2012).

Jedna se o pomérné raritni zdravotni komplikaci u diabetiki, podle dostupnych udajt se tyka
méné nez pul procenta pacientl. NejveétSsimi rizikovymi faktory jsou veék nad 45 let, doba
onemocnéni delsi neZ 10 let, muzské pohlavi a pfitomnost retinopatie ¢i nefropatie. Obvykle dojde

ke spontanni upraveé v ramci 12 tydnid od nastupu symptomi (Al Kahtani et al., 2016).
2.3.6.2 Patofyziologie

Castou komplikaci diabetu jsou mikroangiopatie vedouci k ischemickému postiZeni
perifernich nervii (Rokyta, 2015), které se miiZze tykat i hlavovych nervii (Greco, Gambina,

Pisciotta, Abrignani & Maggio, 2012).
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2.3.7 Chronicka rinosinusitida

Orbitalni zanétlivd onemocnéni predstavuji pomérné velkou a diagnosticky obtiznou

skupinu potizi, které mohou vést k diplopii nebo myogennim obrnam.

Publikované kazuistiky dvou pacientli naznacuji, ze za zménami motility mohou stat i
chronické zanéty paranazalnich dutin. Oba pacienti si sté¢zovali na diplopii, dal$i symptomy byly
odlisné. Po vylouceni neurologickych, syst¢émovych, nddorovych a jinych onemocnéni, ktera se
mohou manifestovat dvojitym vidénim, bylo provedeno MRI vySsetieni hlavy s ndlezem hyperplazie
sliznic vedlejSich dutin nosnich, v jednom pfipadé i polypt. Oba pacienti byli indikovani
k provedeni etmoidektomie, chirurgického odstranéni tkang, ktera brani drendzi dutin). U obou
doslo k pooperacni remisi jejich potizi. Autofi ¢lanku se domnivaji, Ze §lo o indukovanou lokalni
myozitidu, pfi které svou roli sehrdla alergickd a autoimunitni reakce organismu (Jefabkova,

Kuchynkova, Plzék & Betka, 2007).

2.3.8 Syndrom pocitacového vidéni (Computer vision syndrome, CVYS)

v

Vyrazné rozSifeni pouzivani pocitacti, mobilnich telefonii a jinych zafizeni s digitalnim
displejem pro praci i pro volno€asové aktivity s sebou pfineslo novou nozologickou jednotku:
syndrom pocitacového vidéni. Podle statistik postihuje mezi 64 a 90 procenty uZzivatelli pocitaci

(Rosenfield, 2011).
2.3.8.1 Klinické projevy

Bali, Neeraj & Bali (2014) rozdéluji nejcastéjsi klinické projevy CVS do ¢tyt kategorii:

e Chabozrakost — pocit unavenych, namahanych nebo oteklych oci

e Zmeény tykajici se povrchu oka — suché o€i, slzici ¢i podrazdéné oci

e Zrakové obtize — rozmazané nebo dvojité vidéni, pomalé zaostfovani pti zméne fokusové
vzdalenosti sledovaného objektu, dalekozrakost

e Extraokularni projevy — bolesti $ije, ramen ¢i zad
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2.3.8.2 Patofyziologie

Obecné lze ptficinu CVS hledat v neadekvatni zatézi naseho zrakového aparatu. Jednd se
o situaci s vice dil¢imi pfi¢inami, dle Rosenfielda (2011) mtize jit o diisledek nekorigované vady

zraku, o neadekvatni okulomotorickou aktivitu, ¢i o snizenou frekvenci nebo nedokonalé mrkani.

Vedle toho miZzeme identifikovat i vnéjsi faktory vedouci k CVS jako naptiklad
neergonomické pracovisté z hlediska umisténi obrazovky ¢i nevhodné vynucené postury, odlesky

a blikani obrazovky, nevhodné osvétleni... (Bali et al., 2014).
2.3.9 Specifické bolesti hlavy

Mezi zdravotni komplikace, které mohou vyznamné ovlivnit kvalitu Zivota, bezpochyby
patii 1 bolesti hlavy. Vedle migrén, tenznich bolesti hlavy a trigeminalni autonomni cefalgie

rozliSujeme dle mezinarodni klasifikace tzv. ostatni primarni bolesti hlavy (https://www.ichd-

3.org). Do posledni jmenované skupiny patti ,,primary trochlear headache (PTH)* (Yanguela et
al., 2004) a bolest vazana na trochleitidu (Yanguela, Pareja, Lopez & Sanchez, 2002).

2.3.9.1 Klinické projevy

V obou piipadech se jedna o periorbitalni bolest zhorSujici se pii vertikalnich pohybech o¢i,
zejména pak do elevace. V pfipadé PTH s moZnou propagaci ipsilateralné do ¢ela (Yanguela et al.,
2004), u trochleitidy vazanou spiSe lokaln¢ v oblasti kladky MOS, tedy v supramedidlnim rohu
ocnice (Yanguela et al., 2002).

2.3.9.2 Patofyziologie

Vznik PTH se predpokladd v souvislosti s nezanétlivym dlouhodobym drazdénim trochley
MOS s néslednou iritaci drobnych vétvi n. trigeminus prochéazejicich orbitou v jeji t€sné blizkosti.
Opakovany pohyb trochley mize vést k mikrotraumatizaci nervii tfenim, ohybanim nebo

protazenim. (Yanguela et al., 2004)

Naopak trochleitida je zanétlivé postizeni kladky MOS, ve vétSin¢ piipadi idiopaticka,
vyjimec¢né ji mohou zplisobovat riznd imunologicka ¢i revmatickd onemocnéni (Smith, Garrity &

Boes, 2014).
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3 PERIFERNI VIDENI

Terminem zorné pole (ZP) oznacujeme tu ¢ast prostoru, kterou vidime, jestlize se divame
piimo pred sebe (Synek & Skorkovska, 2014). Vzhledem ke vzdalenosti, kterou maji rtizné ¢asti
vnimaného obrazu od mista s nejostiejSim vidénim, tedy tam, kam mame zaostieno, mizeme zorné
pole rozdé¢lit na centralni a periferni ¢ast. Centralni vidéni (central vision, CV) je omezeno na velmi
maly vysek, jeho rozsah je urcen velikosti fovey, Casti sitnice zodpovédné za nejostiejsi vidéni.
Jedné se o malou kuzelovitou prohluben uprostied zluté skvrny o velikosti 1,5 mm v priméru, coz
odpovida 5° zorného pole. Z toho vyplyva, Ze periferni vidéni obsdhne naprostou vétSinu ZP,
a proto ho jesté dale rozdélujeme na blizké (near-peripheral), sttedni (mid-peripheral) a vzdalené

(far-peripheral) (Strasburger, Rentschler & Jiitner, 2011).

Na Obrazku 11 mazeme vidét jeste dalsi vysece ZP: paracetralni (paracentral) a makularni
(macular), jejichz hranice je opét dana velikosti konkrétné definovanych struktur sitnice, parafovey

a makuly, zluté skvrny.
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Obrazek 11: Periferni videni lidského oka (Peripheral vision - Peripheral vision - Wikipedia)

Hranice mezi blizkym a stfednim PV byla poloZena na troven 30° ZP a ma souvislost se
zménou ostrosti vidéni. Az do radiu 30° tato klesa v pravidelnych krocich, dale uZ je pokles strmé&jsi

(Strasburger et al., 2011). Zaroven zhruba na stejné hodnoté také najdeme vnéjsi limit pro dobré

no¢ni vidéni, ktery mé co do €inéni s rozloZenim a hustotou ty¢inek v sitnici.

Pokud se budeme o perifernim vidéni (PV) bavit mimo odbornou spolecnost, pravdépodobné
budeme mit na mysli vzdalené PV, tedy to, co vidime tzv. koutkem oka. Jeho rozsah se uvadi

od hranice 60° az po 90° resp. 110° (Trattler, Kaiser & Friedman, 2012).

40


https://en.wikipedia.org/wiki/Peripheral_vision#/media/File:Peripheral_vision.svg

Diplomova prace Klinické dopady ovlivnéni okohybnych svalii

Zorné pole lidského vidéni nema tvar kruhu (viz Obrazek 12), proto zejména o vzdaleném PV
v jeho maximalnim rozsahu mizeme mluvit pouze ve sméru temporalnim, tedy k zevnimu koutku
oka. Nazaln¢, k vnitinimu koutku oka, a smérem kranidlnim je maximalni thel ZP okolo 60°.
Kaudalné¢ se hranice PV pohybuje okolo 70-75° (Trattler et al., 2012). Synek a Skorkovska (2014)

uvadéji siti ZP celkoveé mensi: 60° nahoru a dolti, 90° zevné a 50° nazalné.

mdpetphernl
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Obrazek 12: Zorné pole lidského oka (Field of view - Peripheral vision - Wikipedia)

Odlisnosti periferniho a centradlniho vidéni se promitaji i do struktur visualniho kortexu:
za zpracovani informaci zrespektivnich asti sitnice odpovidaji rtizné casti zrakové oblasti
v tylnim laloku. Specializovanou ¢ast kortexu najdeme na hrané fissura longitudinalis cerebri.
Predpoklada se, ze tato oblast je podstatna pro realizaci rychlych reakci na podnéty ptichazejici

z periferie zorného pole (Palmer & Rosa, 2006).

3.1 Méreni PV

4

V o¢nim I¢kaistvi se rozsah PV méti pro kazdé oko zvlast. V praxi se uzivaji dvé metody,
kinetickd a statickd perimetrie. Pfi vySetfeni kinetickou perimetrii se od okraji do centra ZP
pohybuji svételné body a zaznamenava se, kdy je pacient poprvé zaregistruje. U statické perimetrie
se v ramci ZP ndhodné rozsvécuji bodové znacky, jejichz pozice se dale neméni, a pacient opét

reaguje v pripadég, Ze svétélko vidi (Synek a Skorkovska, 2014).

3.2 Ztrata PV

Pti ztraté periferniho vidéni, ptfi soucasném zachovani vidéni centralniho, mluvime o tzv.

tunelovém vidéni. Pacient postizeny touto poruchou mize ¢ist, ale bude mit vyrazné ztiZenou
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orientaci v prostoru, percepce potencidlné nebezpecnych situaci a tudiz i rychlost reakce na n¢ bude

vykazovat zna¢né zpozdéni. Nésledkem je zvyseni rizika urazu, od drobnych narazii do predmétt

v okoli po smrtelné tirazy v dopravé (tunelové vidéni | Velky 1ékatsky slovnik On-Line (slovniky.cz),

17.4.2021).
3.3 Priciny poruch PV

Tunelové vidéni mze mit fadu pficin. Charakteristické je pro onemocnéni oka jako retinitis
pigmentosa (dédi¢né chronické onemocnéni charakterizované postupnou degeneraci sitnice) nebo
glaukom, zeleny zédkal (zvySeni nitroo¢niho tlaku poruchou odtoku komorového moku do zilniho
systému) (Synek a Skorkovska, 2014). Mezi organické pficiny dale patii poruchy v pribéhu
optického nervu (napt. nador hypofyzy v misté chiasma opticum), intoxikace, poruchy prokrveni
mozku jakékoliv etiologie (hypovolemie, extrémni fyzickd ndmaha, aura pfed zachvatem migrény)
aj. K poruse PV mohou vést i zmény v oblasti psychiky a to jak kratkodobé (napt. panicka ataka),

tak dlouhodobéjsi (konverzni — hysterické poruchy osobnosti) (tunelové vidéni | Velky lékaisky

slovnik On-Line (slovniky.cz) , 17.4.2021).

3.4 Role PV pri udrzovani stability

Dilezitost zraku pro vétSinu lidské motoriky, véetné té¢ zakladni jako je udrzovéani postury
a stability jist€ neni neznamym faktem. OvSem vliv centralniho vs periferniho vidéni pravé na
fizeni nastaveni naseho téla v prostoru a udrzovéani balance zlistava predmétem zkoumani. Existuje
fada studii, které se tomuto tématu vénuji (Berencsi, Ishihara & Imanaka, 2005; Horiuchi, Ishihara
& Imanaka, 2017; Matos et al., 2020), a v zasad¢ se shoduji v tom, Ze centralni vidéni zodpovida
za rozliSovani fyzikdlnich charakteristik pfedmétl nebo Zivocichli v naSem okoli, zatimco PV
(v této souvislosti také oznaCované jako ambientdlni) slouzi k rychlé orientaci v prostorovém
uspotadani prostiedi, ve kterém se pohybujeme. Nejnovéji se kvalita PV dostava do hledacku zajmu
riznych sportovnich odvétvi, zeyména pak takovych kde hraje postieh a dobra orientace v prostoru
dilezitou roli — kolektivni micové sporty (Minoonejad et al., 2019), bojovd uméni (Hausegger,

Vater & Hossner, 2019), ale napft. i pfi skoku do déalky (Matos et al., 2020).

Daéle se vyse zminované védecké prace shoduji na tom, ze kontrola postury béhem klidného
stoje je vice zavisla na perifernim vidéni nez na centralnim vidéni (Horiuchi et al., 2017; Berencsi
et al., 2005; Matos et al., 2020). Berencsi et al. (2005) méfili trajektorii pohybu stiedu zatizeni

(centre of pressure, CoP) pii souCasné okluzi ¢asti zorného pole, periferniho ¢i centralniho.
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Do viditelné ¢asti ZP pak ndhodné promitali stacionarni svételné body, ¢imz poutali pozornost
a vyvolavali tak pohyb o¢i. Vysledky pokusu ukézaly, Ze oblast CoP byla signifikantné nizsi pro PV
nez pro CV.

Horiuchi et al. (2017) rozsitili proménné ve svém vyzkumu o zorném poli a stabilité o ,,optical
flow (OF)%, tedy o pohyb objektll v nasem ZP. Takovy pohyb muze byt skute¢ny, kdy se redlné
pohybuji ¢asti okoli, nebo jen zdanlivy, kdy iluzi pohybu zptisobuje pohyb nasich o¢i, hlavy, nebo
celého téla; principialné se tedy jedna o zménu vzdalenosti mezi o¢ima pozorovatele a mezi objekty,
které ho obklopuji. Aby mohli odlisit vliv OF od vlivu definovanych ¢asti ZP, pouZili autofi studie
dva zdroje svételnych podnétl — stolni obrazovku a bryle, které vylucovaly zdanlivy pohyb okoli
zpisobené¢ drobnym pohybem téla pii stabilizaci stoje. Jejich zdvérem je, ze OF v oblasti
periferniho vidéni pfispivd k lepsi stabilizaci stoje, zatimco visudlni stimulace PV bez OF
ke zlepSeni stabilizace stoje nevede. (Méfeni pii optické stimulaci a bez ni v oblasti centralniho

vidéni signifikantni rozdil nezaznamenala.)
3.5 PVasport

Jak jiZ bylo uvedeno, PV je podstatné pti riiznych sportovnich aktivitach. U téch kolektivnich
potfebujeme mit piehled o pohybu svych spolu/protihraci a zarovein o pohybu mice (puku,...)
a hranicich htisté. U kontaktnich sportl je pak zasadni mit jasnou predstavu o pohybu protivnika
tak, abychom dokazali odhadnout jeho dal$i pohyb a pfipravit si adekvéatni strategii nasich reakci.
Jist¢ neni bez zajimavosti, Ze elitni sportovci maji 1épe vyvinuté zorné pole nezZ méné ti méné

vrcholovi (Matos et al., 2020).

Hausegger at al. (2019) sledovali vyuziti informaci z PV u zavodnik® bojovych uméni, ktefi
vytvofenim zrakové kotvy (zafixovanim pohledu) na jeden bod protivnikova téla dokazi omezit

rychlé sakadické pohyby o¢i a tim Iépe vyuzit informaci z periferie zorného pole.

Co se stane, kdyz détem omezime PV a nechame je skakat z mista, studovali Matos et al.
(2020). I oni dosli k zavéru, ze se sportovni vykon jejich svéfencli za danych podminek snizil,

pfestoze se jedna o zdanlivé jednoduchou aktivitu vzhledem k interakci s okolim.
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4 TRENINK OS A JEHO PRAKTICKE DOPADY

4.1 Sport

Védecké poznatky tykajici se fungovani lidského téla v jeho rozmanitych aspektech se jiz
dlouho vyuzivaji ve sportovnim tréninku s cilem dosédhnout co nejlepSich vysledkt. V posledni
dob¢ se tak mizeme setkat i s informacemi o cileném tréninku OS, jako ptiklad uved'me norskou
biatlonovou reprezentaci, kde se jim dle informaci z médii diky systematickému cviceni OS
podafilo zlepSit uspéSnost strelby (https://www.ceskatelevize.cz/porady/13978320413-ms-v-
biatlonu-2021-slovinsko/221471291240007-ms-2021-slovinsko/; ¢as 0:22:02).

V ramci vyzkumu se na zmény ve dynamické zrakové ostrosti (schopnost rozpoznat rozdily
v situaci, kdy existuje relativni pohyb mezi pozorovatelem a sledovanym objektem)
a stabilité¢ hracek basketbalu zamétili Minoonejad et al. (2019). Nédhodn¢ vybrana skupina hracek
absolvovala ¢tyftydenni trénink OS. Cviceni zahrnovala nésledujici jednotky dle Morimoto et al.,
(2011): trénink sakadickych pohybti (horizontdlni pohyb mezi dvéma pevnymi body bez pohybu
hlavou, trénink sledovacich pohybt (sledovani cile pohybujiciho se plynule v horizontalni roviné
bez pohybu hlavou) a adaptace ve dvou variantach (pohyb hlavou za o¢ni fixace stacionarniho, resp.
cile pohybujiciho se opaénym smérem nez hlava, opét v horizontalni roving). Porovnani s kontrolni
skupinou po ukonceni tréninku ukézalo k signifikantnimu narGstu stability stejné jako zrakové

ostrosti.

4.2 Medicina

Cviceni OS patii nezpochybnitelné do oboru o¢niho 1ékatstvi resp. optometrie, vedle toho se

vSak povédomi o jejich vyuziti i v jinych disciplinach, jako je napt. neurologie.

Ho (1996) a ,Park, Oh & Moon (2016) vdé€ime za studie o vyuziti tréninku OS u pacienti po
centralni mozkové piihod¢ s naslednym neglect syndromem - poruchou uvédomovani si podnét
a reakci na né€ z poloviny zorného pole kontralateraln€ k mistu Iéze. PostiZeny nevyuzivé zasazenou
¢ast svého téla, zejména pak horni koncetinu, ztraci se schopnost komplikovanych pohybovych
vzorcu (Pfeiffer, 2007). U pacientl s touto poruchou je pak v souvislosti s OS patrné omezeni
rozsahu sakadickych pohybti (Pierrot-Deseilligny, Milea & Miiri, 2004; Park et al., 2016). A naopak
trénink sledovacich pohybt vede ke zlepSeni orientace ve vlastnim télesném schématu (Ho, 1996;

Park et al., 2016). Park et al. (2016) porovnavali efekt cviceni popsaného v predchazejici kapitole
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(4.1 Sport), samotného ¢i v kombinaci s metodou proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)
dle Kabata a funkéni elektrickou stimulaci, ob€ zamétené na §ijové svalstvo. Po Sesti tydnech terapie
doslo ke zlepseni vizualni percepce v intervenc¢nich skupinach, které absolvovali pouze cviceni OS

a cviceni OS v kombinaci s PNF.
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5 MANUALNI TERAPIE TRIGGER-POINTU OS

5.1 Trigger-point

Svalovy spoustovy bod, trigger-point (TrP), je definovan jako bod v kosternim svalstvu majici
zvySenou iritabilitu, ktery je spojen s palpovatelnym uzlikem v rdmci tuhého svalového snopecku
(taut band, TB). Jeho podrazdéni vyvolava charakteristickou pienesenou bolest nebo citlivost vice
¢1 méné vzdaleného mista, svalové dysfunkce nebo 1 vegetativni piiznaky. Svalové zaSkuby
(spontanni ¢i vyvolané naptiklad ,,pfebrnknutim* TB) jsou méfitelné na EMG. TrPs jsou obvykle

situované v okoli nervosvalové ploténky a tedy uprostied délky svalového briska.

Uponovy TrP mize vniknout v misté propojeni svalovych vldken se §lachou a/nebo v misté
svalového tponu na kost a mize téz vyvolavat pfenesenou bolest. Pfi¢inou je pfetrvavajici tah TB,

ktery se vaze na existenci svalového TrP.

Nasledujici faktory typicky zhorsuji projevy a intenzitu bolesti vazané na svalovy TrP a jejich
znalost u konkrétnich pfipadi ndm muze vyrazn€ napomoci v diagnostice:

e Preté¢Zovani svalu jeho nadmérnou aktivitou

e Pasivni protaZeni svalu

e Tlak na TrP

e Déletrvajici setrvani svalu ve zkracené pozici

e Vytrvald nebo opakovana kontrakce

e Studené vlhké pocasi, virova infekce

e Chlad zejména, je-li sval unaven

Opacného stavu a tedy sniZeni bolestivosti 1ze dosahnout:

e Kratkym obdobim odpocinku

Pomalym pasivnim protaZzenim

Aplikaci vlhkého tepla nad lokalizaci svalového TrP

Kratkou lehkou opakujici se aktivitou (ne isometrickou!)

Pouzitim specifickych uvolnovacich technik
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5.2 Uvoliovaci techniky

K uvolnéni svalovych TrP se nabizi fada technik (zde budou zminény jen nékteré), vice Ci
méné pasivnich z pohledu pacienta. Jeji vybér do zna¢né miry zalezi na konkrétnim postizeném
svalu, spolupraci pacienta a jeho odpovédi na terapii, i na terapeutovych preferencich

a zkuSenostech.
5.2.1 Pasivni techniky

Zcela specifickym pfistupem uvolnovani TrP je metoda stretch and spray, ktera predpoklada
aplikaci t€kavého chladiciho média na postizenou oblast a nasledné pasivni protazeni dotCené¢ho

svalu.

Uvolnovani TrP tlakem probiha tak, Ze terapeut lokalizuje svalovy TrP a za¢ne na né&j vyvijet
jemny a postupné ze zvysujici tlak az do okamziku nahlé zvysené rezistence mekkych tkani, bariéru.

Pak sviyj tlak jiz dale neméni a vyckava na ,,roztani* bariéry.
5.2.2 Aktivni techniky

Aktivni zapojeni pacienta do terapie predpokladaji techniky na béazi volni kontrakce
svalu a nasledného uvolnéni: kontrakce-relaxace (lehka intermitentni kontrakce), postizometricka

relaxace (PIR), kombinace PIR a recipro¢ni inhibice (Travell, Simons & Simons, 1998).

Koncept postizometrické relaxace nachdzi své uplatnéni nejen pii feSeni problematiky
svalovych spazmt, a tedy i TrP, ale i jako kloubni mobiliza¢ni technika. Lewit (2003, 231) udava

nasledujici postup:

,Nejdiive dosdéhneme polohy, ve které je sval ve své maximalni délce, aniZ jej protahujeme;
(...) Vtéto (krajni) poloze vyzveme nemocného, aby kladl odpor minimalni silou (izometricky)
a pomalu se nadechoval. Tento odpor drzime asi deset sekund a potom davame nemocnému piikaz,
aby se uvolnil a vydechoval. (...) béhem relaxace dochédzi spontdnné k prodlouZeni svalu

dekontrakei (nikoliv pasivnim protaZzenim!)*

V ptipad€ autoterapie bez aktivace svalu proti odporu prodlouzime dobu kontrakce na fadové

dvojnasobek (Lewit, 2003).

Recipro¢ni inhibice jako technika na uvolnéni a protazeni svalu vyuziva fyziologickych

zakonitosti fizeni pohybu, kdy kontrakce agonisty je provdzena inhibici antagonisty (Shumway—
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Cook & Woollacott, 2007). Da se aplikovat sama o sob¢, ¢i v kombinaci s jinymi metodami,

v naSem piipad¢ s PIR (Lewit, 2003; Travell et al., 1998).
5.3 Uvolnéni TrPs v okohybnych svalech

Nasledujict text vychazi z osobnich sdeleni as. Mgr. Petra Bitnara v pribéhu kurzu Komplexni

terapie trigerpointu a globalni svalova reciprocni inhibice v Bratislave (23.-24.8.2017)

Z teoretickych informaci a poznatkii uvedenych v teoretické Casti a z obecnych fakt Ize
postulovat, ze OS 1 pies urcitd specifika svoji stavbou a funkei patfi mezi kosterni svalstvo, a d4 se
tedy predpokladat, ze i v nich mohou vzniknout TrPs. Existenci TrP v OS potvrdili ve své praci
i Ferndndez-de-las-Penas, Cuadrado, Gerwin & Pareja, 2005; Fernandez-de-las-Pefias, Simons,
Cuadrado & Pareja, 2007; Fernandez-de-las-Pefias, Cuadrado, Gerwin & Pareja, 2009. Jejich studie
zamétené na MOS a MRL lokalizuji typickou pfenesenou bolest jednak povrchové supraorbitalné,

nekdy zasahujici az homolateralné na ¢elo, a dale pak v hloubce za o¢nici (viz Obrazek 13).

MTTP in the SOM

Intra-cranial referred Extra-cranial referred
pain pattern

Obrazek 13: Zony prenesené bolesti pri TrP v MOS (Férnandes-de-las-Perias et al., 2005)

Pro jejich diagnostiku v klinické praxi miizeme vyuzit nejen ndvodné informace o rozsahu
pohybu a bolesti pohybem indukované (kontrakcei i protazenim), ale i samotnou palpaci, 1 kdyz
samoziejmé v omezené mife. Pfi adekvatnim nastaveni oka jsou hmatné svalové upony na o¢ni
kouli a distalni ¢asti svalli pfimych, trochlea a Slacha MOS, tpon a pfilehld ¢ast MOI. Budeme-li
vychazet z premisy, Ze vétSina svalovych TrPs se nachédzi zhruba vprostied svalového biiska,
samotné spoustové body bohuzel palpovat nemiizeme. Uponové TrPs nicméné palpaci dostupné

jsou a i jejich ptitomnost je dle Travell et al. (1998) potvrzenim existence svalového TrP.
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Pro terapii se nam jako nejvhodnéjsi jevi kombinace PIR s recipro¢ni inhibici. VySe uvedené
pasivni techniky neptipadaji v uvahu vzhledem k nedosazitelnosti TrP. Aktivni kontrakce-relaxace
vyzaduje pomérné velkou schopnost pacienta vnimat a korigovat pohyb, a navic relativné rychlé

opakované pohyby o¢i mohou vést k pocitim jako u kinetdzy (prakticka zkuSenost).

Pti provadéni PIR na OS vyzveme pacienta, aby s nddechem mirn¢ stocil pohled ve sméru
aktivity svalu s TrP a tam ho udrzel po dobu 10-15 vtetin. Pro nésledné protazeni nejprve dame
pokyn k uvolnéni s vydechem a pak dame pokyn k pohledu do sméru, ve kterém bude dotéeny sval
protahovan. Pohyb musi byt pomaly, plynuly a nesmi vyvolat bolest. Tim, Ze k protazeni vyuZijeme
aktivitu antagonisty, zaroven aktivujeme princip recipro¢ni svalové inhibice a prohloubime efekt

uvolnéni 1é¢eného svalu.

Kladeni odporu pti pohybu oka je sice technicky mozné, nicméné pro pacienta miize byt

pomérné nepiijemné, proto volime variantu s prodlouzenou svalovou kontrakei.
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6 CILE A HYPOTEZY

6.1 Cile prace

Primérnim cilem prace je prokazat, zda je mozné za pouziti manualnich technik fyzioterapie

ovlivnit okohybné svaly a jejich funkci.
6.1.1 Dilci cile

V ramci zhodnoceni UspéSnosti resp. efektu terapie, bylo vybrano hodnoceni objektivnimi

i subjektivnimi parametry.

Objektivni zhodnoceni uUspéSnosti terapie se uskuteCnilo za pomoci ukazateli rozsahu

periferniho vidéni a maximalniho rozsahu pohybu o¢i v horizontélni roving.

Cilem bylo také zjistit, jak terapii subjektivné snasi a hodnoti probandi studie.
6.2 Hypotézy (H)

Ho(1): U probandd, ktefi absolvovali manualni terapii, se rozsah periferniho vidéni nelisi
pii porovnani méteni pted a po terapii.
Hi(1): U probandi, ktefi absolvovali manudlni terapii, se rozsah periferniho vidéni lisi pti

porovnani méteni pred a po terapii.

Ho(2): U probandd, ktefi absolvovali manudlni terapii, se rozsah pohybu o¢i v horizontalni
roving nelisi pii porovnani méteni ptred a po terapii.
Hi(2): U probandi, kteti absolvovali manudlni terapii, se rozsah pohybu o¢i v horizontalni

roving 1i8i pfi porovnani méfeni pied a po terapii.

Ho(3): U probandd, ktefi absolvovali manualni terapii, se periferni vidéni a rozsah pohybu
o¢i nelisi pti porovnani vysledkl rozdilli méfeni.

Hi(3): U probandi, ktefi absolvovali manudlni terapii, se periferni vidéni a rozsah pohybu

v

oCi 1i8i pii1 porovnani vysledka rozdili méteni.
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7 METODIKA

7.1 Charakteristiky sledovaného soubor

Do nasi studie jsme zahrnuli probandy ve vékové skupin€ 20-30 let vCetné, kteti zareagovali
na vyzvu k i¢asti na naSem vyzkumu pomoci socidlnich siti ¢i pfi osobnim kontaktu. Kromé
veékového omezeni museli vSichni splinovat podminku absence diagnostikované o¢ni vady ci
subjektivnich potizi s vizem. Vyjimkou byla deklarovana tinava pti delsi praci s pocitacem nebo

intenzivni ¢etba apod.
Podminkami pro zafazeni do studie tedy byly:

1. VE&kova kategorie 20-30 let
2. Absence diagnostikované o¢ni vady
3. Absence subjektivnich potizi z vizem

4. Souhlas s ucasti ve studii

Studie se G€astnilo 15 dobrovolniki, 10 Zen a 5 muzh. Primérny vk vySetfovanych byl 25,93

let (SD £2.4).
7.2 Méreni

Mg¢feni 1 terapie probihaly v soukromych prostorach, v neruSivém prostiedi se stalou urovni
umélého osvétleni, vliv denniho svétla byl minimalizovan roletami. Doba méfeni pied a po terapii

a samotné¢ terapie nepiesahla 60 min.

4

Pro vlastni méfeni (Uhlové stupné) jsme byli nuceni vyrobit vlastni métici pomicku (viz
Obrazek 14), nebot’ pfistroje standardné pouzivané v optice maji pro nase potieby pfili§ maly rozsah
méteni. Dale v textu pro néj budeme pouzivat oznaceni Perimetr-P (prototyp). Jednalo se o velky
difevény thlomér s primérem 114,6 cm tak, aby jeden centimetr na obvodu odpovidal pravé
jednomu thlovému stupni. Soucasti byla dvé laserova ukazovatka s ¢ervenym svétlem, pripevnéna
na otoénych ramenech. Abychom zajistili pfesné usazeni testovaného uprostfed Perimetru-P,
pouzili jsme rovnou tycku, kterd suplovala primér kruZnice a zaroven na ni byl oznacen jeji stied.
Proti nechténym souhybtim pohybu o¢i a hlavy jsme vyuzili jako fixaci mékky kréni limec Sanomed
103 — kréni limec anatomicky. Proband se posadil na zidli s nastavitelnou vyskou tak, aby se

sttedem cela dotykal oznaceni stiedu kruznice a o¢i mél ve vysi Perimetru-P (viz Obrazek 14 a 15).
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Obrazek 14: Perimetr-P, celkovy pohled

Obrazek 15: Perimetr-P, detail
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Jako prvni probihalo méfeni rozsahu periferniho vidéni. Méfeny dostal pokyn hledét do dalky,
jako kontrolu jsme pouzili kratky text napsany pfimo pfed nim na Perimetru-P, a ktery se musel
jevit jako rozostfeny. Nasledné se zacCala po Perimetru-P pohybovat laserova svétla tak, ze se
do oblasti periferniho vidéni ptiblizovala od lateralnich okraji zorného pole. Proband mél oznacit
okamzik, kdy poprvé svétlo uvidi, resp. kdy uvidi obé. Ptislusné hodnoty byly odecteny ptimo

z Perimetru-P.

Princip méfeni rozsahu pohybu v horizontdlni roviné probihal obdobné s tim logickym
rozdilem, ze dobrovolnik nehledél doptedu, ale na métenou stranu. Opét pak oznacil okamzik, kdy

poprvé zaregistroval svétlo.

Me¢fteni probéhlo dvakrat, jednou pted terapii a jednou po ni. Dohromady se tedy jednalo o 6

jednotlivych méfeni (periferni vidéni, maximalni pohled doprava, maximalni pohled doleva, vSe

2 krat).
7.3 Terapie

Béhem terapie lezel dobrovolnik na zadech, v pohodlné uvolnéné poloze, se zavienyma oc¢ima.
Vysetiujici nejprve palpacné zjistil citlivé/bolestivé body na vnitini hrané o¢nice a pftilehlych
mekkych tkanich, které potom graficky zanesl do vySetfovaciho archu i s poznamkami o kvalitach
vjemi, jak svych palpacnich, tak téch subjektivnich vysetfovaného. K témto bodim se pak postupné
vracel za pouziti béznych jemnych technik pro uvolnéni MT, smétujicich k dosaZeni fenoménu tani

(Lewit, 2003). Vysledek terapie opét zanesl do vySetfovaciho archu.

Vysetfované MT, na kter¢ cilila naSe terapie, byly z velké Casti fascialni spojky pokracujici
pfimo ze svalovych tponiit OS a Tenonovy fascie, kterd OS obklopuje, na o¢ni kouli. Vyjimkou
z tohoto tvoti svaly Sikmé. U MOS lze palpacné dosdhnout na trochleu, umisténou v hornim
vnitinim kvadrantu oka, kde svalova Slacha méni smér svého pribéhu z ventromedialniho
na dorzolateralni. MOI jako jediny zafina pfimo na vnitini strané ocnice, na lateralni strané os

maxillaris, a proto mizeme palpovat také piimo jeho Slachu.

Vedle OS jsme do vySetieni a terapie zahrnuli 1 m. levator palpebrae superioris. Vzhledem
k tomu, Ze tpon MLPS je v pohyblivé mekké tkani a terapie dotykem/tlakem by zbyte¢né stlacovala
ocni bulbu, rozhodli jsme se vyuzit jemné trakce dle francouzskych osteopati: horni vicko
uchopime mezi dva prsty a lehkym tahem ve sméru prodlouzeni vlaken MLPS ¢ekdme na vymizeni

tenze (Busquet & Gabarel, 2004).
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Dale nas zajimala pasivni hybnost o¢ni koule. Samotné vySetfeni i terapie probihala tak, Ze
ptes zaviena vicka uchopime o¢ni bulvu a zlehka ji posouvame ve vSech smérech. V ptipadé nalezu

ziejmé bariéry pohyb zastavime a vyckame na fenomén tani (Bitnar, 2020)

V piipad¢, kdy pouze palpacni techniky nestacCily k odstranéni bolesti/citlivosti, jsme pouzili
i metody PIR v kombinaci s recipro¢ni inhibici tak, jak jsou popsany v kapitole 5.2.2 Aktivni
techniky.

Pokud nebylo uvedeno jinak, vychéazi vysSe popsand terapie z anatomie OS (viz kapitola

1 Anatomické zdklady) a z obecnych postupt terapie MT.
7.4 Dotaznik

Abychom zjistili, jak ndmi navrhovanou terapii OS vnimaji sami vySetfovani, vytvofili jsme
jednoduchy nestandardizovany dotaznik (viz Pfilohy). Dotaznik byl anonymni, vypliiovani
probihalo on-line pfes sluzbu docs.google.com/forms. Obsahoval Sest otazek, Ctyfi s vybérem

odpovédi ano-ne, jednu s vybérem z vice moznosti a jednu Skalovanou.

Otazka 1 (pohlavi respondenta) nema vzhledem k malému poctu respondenti vétsi statisticky
vyznam, slouZil spiSe jako zékladni kontrola toho, Ze skupina respondenti odpovida vysetfované

skuping, zda nedoslo k naptiklad k duplikaci dotazniku pii odesilani apod.

Otéazky 2 a 6 se tykaly terapie OS v obecné rovin€ — zkusSenost s ni resp. nazor na to, zda by si

ji probandi dokazali ptedstavit jako soucast fyzioterapeutické praxe.

Otazky 3, 4, a 5 se zamé&fily na prozZitky/vjemy/pocity dobrovolnikl pied, v pribéhu a po

terapii.
7.5 Analyza a zpracovani dat

Vysledné tudaje zvyzkumu a 2z dotaznikli, statistické vypocty a grafy byly
zpracovany programu Microsoft Excel 2010. Hypotézy byly vyhodnoceny statistikem pomoci

dvouvybérového parového t-testu a Pearsonova korela¢niho koeficientu.
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8 VYSLEDKY

8.1 Hypotéza 1 — Vliv terapie na rozsah periferniho vidéni

Ho(1): U probandd, ktefi absolvovali manudlni terapii, se rozsah periferniho vidéni nelisi

pii porovnani méfeni pred a po terapii.

Hi(1): U probandt, ktefi absolvovali manudlni terapii, se rozsah periferniho vidéni 1isi pfi

porovnani méfeni pied a po terapii.

Obrazek 16 znazoriiuje naméetené stupné v prvnim a druhém meétenim, pficemz na levé strané
grafu pozorujeme hodnoty pro levé oko a na pravé strané pak pro oko pravé. Ve vsech ptipadech
doslo ke zlepSeni u druhého méfeni ve srovnani s métenim prvnim, s vyjimkou ¢tyt ptipadd, kdy
byl rozdil nulovy (proband ¢. 7 — levé oko, proband €. 5 — pravé oko, proband €. 14 — pravé oko,

proband ¢. 15 — pravé oko). Ani u jednoho z probandt tak nedoslo ke zhorSeni mezi méfenimi.

rd

Periferni vidéni - porovnani prvniho a druhého méfeni
levé a pravé oko

-120°-110°-100° -90° -80° -70° -60° -50° -40° -30° -20° -10° O° 10° 20° 30° 40° 50° 60° 70° 80° 90° 100° 110° 120°

O1MplLO E2M plO 1M pPO E2ZM pPO

Obrazek 16: Periferni vidéni - porovnani prvniho a druhého méreni (pravé a levé oko); IM pLO — 1. méFeni periferniho vidéni
levé oko, 2M pLO — 2. méreni periferniho vidéni levé oko, IM pPO — 1. mérenti periferniho vidéni pravé oko, 2M pPO — 2. méreni
periferniho videni pravé oko
Rozdil mezi jednotlivymi métenimi blize znazoriuji Obrazky 17 a 18.

Na Obrazku 17 mzeme pozorovat rozdil mezi prvnim a druhym meéfenim u jednotlivych

probandi zvIast pro levé a pravé oko, a to jak absolutné ve stupnich (na levé svislé ose), tak
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relativné v procentech (na pravé svislé ose). Obrazek 18 obdobn¢ zobrazuje celkové rozdily za obé

0¢1 v souctu.

Nejvyraznéjsi rozdil mezi prvnim a druhym méfenim shledavame v péti pripadech, a to
v absolutnim 1 relativnim vyjadieni. Ve tfech piipadech byl tento rozdil namétfen u levého oka
(probandi €. 1, 3 a 12), ve dvou piipadech u oka pravého (probandi ¢. 4 a 7). ZlepSeni ve vSech
téchto péti piipadech bylo o vice nez 10 %, absolutné §lo o alesponi 10°. U vSech ostatnich ptipada

byl absolutni rozdil mezi jednotlivymi méfenimi mensi nez 10°.

4

Ctyfi z téchto péti probandt (1, 3, 4 a 12) maji celkové absolutni zlepSeni na vy$si trovni
nez vSichni ostatni probandi. Paty ze zminénych probandi, proband ¢. 7, ma shodny celkovy rozdil
s probandem ¢. 2 (shodné paté a Sesté poradi). U probanda ¢. 7 sice doslo u pravého oka ke zlepseni
0 14°, coz je hned druhy nejvyssi absolutni rozdil, ale u levého oka v jeho ptipad¢ k zddné zméné
nedoslo. Procentudlni zlepSeni mezi méfenimi vSak bylo nepatrn€ vyssi u probanda ¢. 7 ve srovnani

s probandem ¢. 2.

w s

Zamétime-li se na nejmensi zlepSeni, zjistime, ze k nému doslo u probandt ¢. 10, 14 a 15.
U probanda €. 10 doslo ke zlepSeni periferniho vidéni o jeden stupen u kazdého oka, celkové tedy
o0 2 stupné. U probandii €. 14 a 15 doslo k celkovému zlepsSeni shodné vzdy o 2 stupné, ovSem pravé

oko ziistalo bez zlepSeni a tento rozdil tak nastal u oka levého.

Periferni vidéni - rozdily (absolutni ve stupnich a relativni v %)

levé a pravé oko
20° 18%

T ——Tf],,m,—,m,,,,s,es,, s e | 16%

14%

12%

10%

8%

6%

4%

2%

0%

El pLO pPO ®mplLO(v%) «pPO(v%)

Obrazek 17: Periferni vidéni - rozdily mezi mérenimi (pravé a levé oko); pLO — rozdil periferniho videni levé oko, pPO — rozdil
periferniho vidéni pravé oko
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Periferni vidéni - rozdily (absolutni ve stupnich a relativni v %)
soucet za obé oci
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Obrazek 18: Periferni videni - rozdily mezi mérenimi (soucet); p — periferni vidéni

Primérné zlepSeni mezi métenimi u pravého oka bylo 5,6°, u levého oka 3,8°. Maximalni
zlepSeni u pravého oka bylo naméfeno o 16° (proband €. 12), u levého oka o 14° (proband €. 7).
Priimérné, minimalni a maximalni hodnoty v rozdéleni podle pravého a levého oka, ale také

s rozdéleni na Zeny a muZe, shrnuje Tabulka 1.

1M pLO 2M pLO rozdil pLO 1M pPO 2M pPO rozdil pLO |1M p celkem |2M p celkem| rozdil p
celkem 96,7 102,3 56 97,7 101,56 3.8 194.4 2038 9.4
prumér | Zeny 95,6 102,2 6,6 97,0 1016 4.6 1926 2038 11,2
muzi 98,8 1024 36 99,2 101,4 22 1980 2038 58
celkem 85,0 88,0 0,0 92,0 94,0 0.0 180,0 183.0 20
min Zeny 85,0 88,0 0,0 920 94,0 0.0 1800 183,0 3.0
muZi 92,0 94,0 1.0 94,0 95,0 0,0 187.0 189,0 2.0
celkem 1070 114,0 16,0 107,0 1150 14,0 2130 2260 19,5
max Zeny 105,0 1120 16,0 104,0 1150 14,0 209.0 2190 19,5
muZi 107,0 114,0 7,0 107.0 112,0 7.0 2130 226,0 14,0

Tabulka 1: Periferni videni - priimérné hodnoty, minima a maxima; 1M pLO — 1. mérent periferniho videni levé oko, 2M pLO — 2.
meéreni periferniho videni levé oko, pLO — periferni videni levé oko, IM pPO — 1. méreni periferniho videni pravé oko, 2M pPO —
2. mérent periferniho vidéni pravé oko, pPO — periferni vidéni prave oko, IM p — 1. méient periferniho videéni, 2M p — 2. mérent
periferniho vidéni, p — periferni vidéni

Vyznamnost rozdilu mezi prvnim a druhym méfenim lze posuzovat pomoci dvouvybérového
parového t-testu, ktery slouzi pravé ke zkoumani statistické zavislosti pro dvé po sob¢ jdouci méteni
u stejného vzorku probandill. K testu mizeme piistoupit za predpokladu, Ze ob& meéteni pochazi

z normalniho rozdéleni.
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Aplikujeme-li parovy t-test na nase vysledky méfeni (avSak pouziti by bylo vhodnéjsi v ptipade
vys$s§iho poctu probandtl), zjistime, ze pro hladinu vyznamnosti a = 0,05 zamitneme hypotézu Ho(1),
tedy ze rozdil mezi prvnim a druhym méifenim se nelisi. MizZeme tedy pfijmout alternativni

hypotézu s tvrzenim, Ze rozdil je statisticky vyznamny (viz Tabulka 2).

Soubor 1 Soubor 2
Stf. hodnota 97,2 101.,9
Rozptyl 289758621 551275862
Pozaorovani 30 30
Pears. korelace 0,78219502
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 29
t Stat -5 5416678
P{T==t) (1) 2,8187E-06
tkrit (1) 1,69912703
P(T==t) (2) 5,6373E-06
t krit (2) 204522964

Tabulka 2: Dvouvybérovy parovy t-test na stredni hodnotu - Periferni videni - prvni a druhé méreni

Pokud bychom chtéli porovnat naméfené vysledky zvlast’ pro Zeny a pro muze, narazime na
komplikaci v podobé skladby naseho souboru probandi. Z celkového poctu 15 probandl bylo

10 Zen a 5 muzu, tedy vzorek muzi je polovi¢ni nez vzorek zen.
V pripadé, kdy bychom méli vice probandii, a splnili bychom 1 ostatni podminky, pouzili
bychom pro porovnani zlepSeni periferniho vidéni v zavislosti na pohlavi test ANOVA. Vysledek

testu (viz Tabulka 3) vnaSem piipad€é potvrzuje platnost nulové hypotézy, tedy Ze zlepSeni

periferniho vidéni neni zavislé na pohlavi (vSe opét pro hladinu vyznamnosti a = 0,05).
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Anova: jeden fakior
Faktor
Vyber Pocet Soucet Prumér Rozptyl

Sloupec 1 5 29 5,8 30,2
Sloupec 2 10 112 11,2 44 6777778
ANOVA

Zdroj vanability S5 Rozdil MS F Hodnota P F kit
Mezi wybéry 97,2 1 97,2 241652324 0,14406092 466719273
V3echny vybéry 5229 13 40,2230769
Celkem 6201 14

Tabulka 3: ANOVA - Periferni videni — zlepSeni periferniho vidéni v zavislosti na pohlavi
Vsichni probandi byli v dobé méteni ve véku mezi 20 a 30 lety, avSak pro zkoumani zavislosti
dle v€ku nejsou data pfili§ vhodna kviili rozdé€leni Cetnosti pro jednotlivé véky (viz Tabulka 4), a

proto se tomuto tématu nebudeme blize vénovat.

Vék probandu — pohlavi — soucet
zena muz

20 1 1
24 3 3
25 2 2 4
26 1 1
27 2 2
28 1 1
29 1 1
30 2 2

soucet 10 5 15

Tabulka 4: Rozdeéleni probandii dle véku a pohlavi

Shrnuti

Péarovy t-test nam potvrdil, Ze provedend terapie ma statisticky vyznamny vliv na periferni
vidéni (pro hladinu vyznamnosti a = 0,05). Tyto vysledky reflektuji také zobrazené grafy, kde ani
v jednom ptipadé nepozorujeme zhorSeni perifernitho vidéni v méfeni po terapii ve srovnani

s mé&fenim pred terapii.

Pro posouzeni zavislosti vlivu rozdilnosti obou méfeni na pohlavi, ptfipadné véku, nebyl
zkoumany dostatetné¢ velky pocet probandi. Na zéklad¢ naSeho vzorku probandi se vSak

nepodaftilo potvrdit, Ze by zlepSeni periferniho vidéni bylo zavislé na pohlavi.
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Hypotéza 2 a 3 — Vliv terapie na rozsah pohybu

Ho(2): U probandd, ktefi absolvovali manudlni terapii, se rozsah pohybu oci v horizontalni
roving nelisi pii porovnani méteni pred a po terapii.

Hi(2): U probandd, kteti absolvovali manudlni terapii, se rozsah pohybu o¢i v horizontalni
roving lisi pfi porovnani méteni pied a po terapii.

Ho(3): U probandu, ktefi absolvovali manualni terapii, se periferni vidéni a rozsah pohybu
o¢i nelisi pfi porovnani vysledkl rozdilli méfeni.

Hi(3): U probandu, ktefi absolvovali manualni terapii, se periferni vidéni a rozsah pohybu
o¢i lisi pfi porovnani vysledkt rozdilit méfeni.

Stejné€ jako v ptipadé periferniho vidéni, znazoriiuje Obrazek 19 naméfené hodnoty hll
v prvnim a druhém méteni (i zde na levé strané grafu pozorujeme hodnoty pro levé oko a na praveé
stran¢ pak pro oko pravé). Na rozdil od periferniho vidéni, kdy u zddného z probandii nedoslo

ve druhém méfeni ke zhorSeni oproti méteni prvnimu, v ptipadé rozsahu pohybu mizeme sledovat

zhorSeni, shodné hodnoty i zlepSeni.
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Rozsah pohybu - porovnani prvniho a druhého méveni
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Obrazek 19: Rozsah pohybu — porovnani prvniho a druhého méreni (levé a pravé oko); 1M rom LO — 1. méreni rozsahu pohybu
levé oko, 2M rom LO — 2. méFeni rozsahu pohybu levé oko, 1M rom PO — 1. mérent rozsahu pohybu pravé oko, 2M rom PO — 2.
meéFeni rozsahu pohybu pravé oko
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Na prvni pohled je patrné, Ze naméfené hodnoty pro vSechny probandy jsou pomérné
vyrovnané (nedochazi k zadnym vyraznym vykyvim) a rozdil mezi méfenimi ani v jednom

z ptipadl neptesahl 10°. Rozdily mezi méfenimi detailnéji znazoriiuje Obrazek 20.

Pti pohledu na Obrazku 20 si mizeme jasn¢ vSimnout, ze u 9 probandi doslo pfi druhém
meéteni ke zlepSeni shodné u obou o¢i. Naopak u 2 probandi (€. 2 a 12) doslo ke zhorSeni u obou

o¢i a u jednoho probanda (€. 3) zlistala obé méteni beze zmény.

Z celkovych 30 porovnavanych méfeni rozsahu pohybu (pravé a levé oko, tedy dvoje méieni
pro kazdého z 15 probandi) bylo naméfeno zlepSeni v 19 piipadech (10 piipadi pro levé oko
a 9 ptipadii pro pravé oko), zhorSeni v 7 ptipadech (3 ptipady pro levé oko a 4 pro pravé oko). Beze
zmény bylo méfeni ve 4 ptipadech (2 ptipady pro levé oko a 2 ptipady pro pravé oko). Tabulka 3
zobrazuje rozdil mezi métenimi, spole¢né s rozdily pro periferni vidéni (zlepSeni mezi mefenimi je

zobrazeno zelené, zhorSeni Cervené, méfeni beze zméeny bile).

Rozsah pohybu - rozdily (absolutni ve stupnich a relativni v %)
levé a pravé oko

-10° 8%

[ romLo romPO  HEromLO (v %) ®romPO (v %)

Obrazek 20: Rozsah pohybu - rozdily mezi mérenimi (levé a pravé oko); romLO — rozdil rozsahu pohybu levé oko, romPO zména
rozsahu pohybu pravé oko

Miuzeme si v§imnout, Ze probandi €. 2 a 12, ktefi jako jedini zaznamenali zhorSené méteni
rozsahu pohybu, zaznamenali naopak zlepSeni v ptipadé periferniho vidéni — proband €. 12 dosahl
dokonce nejvétStho nameéten¢ho zlepSeni u levého oka. Naopak ale plati, Ze
u probandu €. 1 a4 s nejvys$im zlepSenim u rozsahu pohybu doslo také k vyssSimu zlepseni

u periferniho vidéni. Z tohoto tvrzeni ale nemiizeme vytvofit pravidlo, protoze tfetiho a ¢tvrtého
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nejlepsiho zlepSeni u rozsahu pohybu dosahli probandi €. 8 a 9, jejichz zlepSeni u periferniho vidéni

nepatiilo mezi nejvyssi.

Zda se tedy, ze v naSem piipad¢ nemizeme usuzovat o zavislosti mezi zlepsenim ¢i zhorSenim
namétfenych vysledka pii srovnani periferniho vidénim a rozsahu pohybu. Toto tvrzeni miizeme
podlozit také parovym t testem. Na zakladé vysledku (viz Tabulka 5) zamitneme hypotézu Ho(3),
tedy ze by rozdily periferniho vidéni a rozsahu pohybu byly shodné (pro hladinu vyznamnosti
a = 0,05). Pfijimame alternativni hypotézu, ktera nam tika, ze periferni vidéni a rozsah pohybu oc¢i

se 1i8i pfi porovnani vysledki rozdili méteni.

Soubor 1 Soubor 2
Stf. hodnota 47 0,95
Rozptyl 21,57931 13,24741
Pozorovani 30 30
Pears. korelace -0,13399
Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 29
t Stat 3,273985
P(T==t) (1) 0,001372
tkrit (1) 1,699127
P(T<=t) (2) 0,002745
t krit (2) 2,04523

Tabulka 5: Dvouvybérovy pdarovy t-test na stredni hodnotu - Periferni vidéni a rozsah pohybu — rozdily

Mezi vysledky obou méteni jsou rozdily, jejichZ zavislost miize posoudit pomoci korelacniho
koeficientu (hodnotu Pearsonova korelacniho koeficientu, ktery udava linearni zavislost, vidime
rovnéz v Tabulce 5). Mezi vysledky periferniho vidéni a rozsahu pohybu se v naSem piipadé
objevuje jen velmi slaba negativni korelace. Tim potvrzujeme prvotni zavery vyctené z Tabulky 6
— zlepSeni nebo zhorSeni vysledki jednoho z méfeni neznamend shodny trend u druhého z méteni.
Negativni korelace znaci, Ze pokud jedno z méteni poroste, druhé bude mit tendenci klesat (ovSem

jen mirné, protoze hodnota koeficientu je blizka nule).
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periferni vidéni rozsah pohybu
Proband romLO remPO

1 5 8
3 0 0
4 3 &
5 0 -1
6 2 -1
7 2 2
8 5 1,5
9 4 4
10 1 2
11 -2 0
13 3 1 3 1
14 0] 1 3
15 0] 2 1

Tabulka 6: Periferni videni a rozsah pohybu — porovnani rozdilii; pLO — rozdil periferniho vidéni levé oko, pPO rozdil periferniho
vidéni pravé oko, romLO — rozdil rozsahu pohybu levé oko, romPO — rozsah pohybu pravé oko

V pruméru se rozsah pohybu zlepsoval u levého oka o 1,1°a u pravého oka o 0,8°, pricemz
vyssi praimérné zlepseni bylo naméfeno u Zen. Nejvyssi absolutni hodnota zlepSeni mezi métenimi
u levého oka byla naméfena u Zen a ¢inila 5° (shodné u probandi €. 1 a €. 8), u pravého oka dokonce
8° (proband €. 1). K nejvétSimu zhorSeni u levého oka, a to o 7°, doSlo rovnéZ u Zeny (proband
¢. 12). Nejvetsi zhorSeni u pravého oka (a zaroven k nejvétsi zhorSeni celkem) nastalo u muze

(proband €. 2) a to 0 9° (viz Tabulka 6).

1M rom LO 2M rom LO | rozdil rom LO | 1M rom PO 2M rom PO | rozdil rom PO
celkem 1181 1192 1.1 1189 119.7 08
primér ieny 1175 1192 1.7 1183 1197 15
muZi 119,2 1192 0,0 120,2 1196 0,6
celkem 111,0 113,0 -7.0 115,0 109,0 9.0
min zeny 111.0 113,0 7.0 1150 109.0 6.0
MUZi 1160 1140 20 117.0 110,0 9.0
celkem 124.0 125.0 50 127.0 130,0 8.0
max Zeny 120,0 1240 50 1240 130,0 8,0
MuZi 1240 125,0 2,0 1270 130,0 3,0

Tabulka 7: Rozsah pohybu — priimérné hodnoty, minima a maxima, 1M rom LO — 1. méreni rozsahu pohybu levé oko, 2M rom LO
— 2. méreni rozsahu pohybu levé oko, rom LO — rozsah pohybu levé oko, 1M rom PO — 1. méreni rozsahu pohybu pravé oko, 2M
rom PO — 2. méfeni rozsahu pohybu pravé oko, rom PO — rozsah pohybu pravé oko

Tak, jako jsme pomoci dvouvybérového parového t-testu posuzovali vyznamnost rozdilu mezi

prvnim a druhym méfenim pro periferni vidéni, mizeme posoudit i vyznamnost rozdilu pro méieni
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rozsahu pohybu. Na zéklad¢ parového t-testu (viz Tabulka 8) nezamitame hypotézu Ho(2). Test nam
tedy prokazal, Ze rozdil mezi prvnim a druhym méfenim se statisticky vyznamné nelisi (opét pro

hladinu vyznamnosti a = 0,05).

Soubar 1 Soubor 2
Sif hodnota 118,483333  119,433333
Rozptyl 9,35316092 236333333
Pozorovani 30 30
Pears. korelac 0,66382748
Hyp. rozdil stf. 0
Raozdil 29
t Stat -1,4296136
P(T==t) (1) 0,08175664
tkrit (1) 1,69912703
P(T==f) (2) 0,16351328
tkrit (2) 2,04522964

Tabulka 8: Dvouvyberovy parovy t-test na stredni hodnotu — Rozsah pohybu — prvni a druhé méreni

e Shrnuti

Parovy t-test nam v tomto piipad€ nepotvrdil, Ze by provedend terapie méla statisticky
vyznamny vliv na rozsah pohybu o¢i (pro hladinu vyznamnosti a = 0,05), na rozdil od dopadu na
periferni vidéni.

Na zaklad¢ provedenych méfeni se nam nepodafilo prokazal pfimou souvislost mezi zménou

u periferniho vidéni a rozsahu pohybu.
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8.2 Vyhodnoceni dotazniku

Dotaznik slouzici k subjektivnimu hodnoceni terapie z pozice pacienta vyplnilo vSech patnact
dobrovolnikii nasi studie, zastoupeni muzi a Zen mezi respondenty odpovida jejich poctu

z praktické casti (viz Obrazek 21).

Respondenti dle pohlavi

12

10

EZena Emu

Obrazek 21: Respondenti dotazniku dle pohlavi

Pro Ctrnact probandd z patnicti predstavovala ucast v nasi studii prvni setkani s manudlni

terapii OS. Pouze jeden pak uvedl, Ze jiz zkuSenost s terapii OS ma (Viz Obréazek 22)

Byla toto Vase prvni zkuSenost s terapii
okohybnych svalu?
16
14
12
10
8
6
4
2
0
Bano dne

Obrdazek 22: Predchozi zkusenost s terapii okohybnych svalii
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Mezi dobrovolniky panovala shoda v otdzce obav z terapie, vSichni uvedli, Ze obavy z terapie

nem¢li. (Viz Obrazek 23)

Mél/a jste z terapie obavy?
16
14
12

10

dano @ne

Obrazek 23: Obavy z terapie okohybnych svalii
Ctvrta otazka sméfovala ke zjisténi, jaké vjemy zaznamenali vySetfovani béhem terapie, jejich
vycet a zastoupeni znazoriiuje Obrazek 24. U této otdzky mohli respondenti vybrat vicero moZnosti

zaroven, celkovy soucet odpovédi proto piesahuje pocet probandd.

Nejcastéjsi odpoveédi byl Tlak, vnimalo ho 14 z 15 (93%) dobrovolnikii, nasledovala varianta
Uvolnéni u 11 (73%) z odpovidajicich. Tah a Bolest potom uvedlo 10 (66%), resp. 5 (20%) osob.

Moznost Jiné nezvolil nikdo.

Vnimal/a jste béhem terapie néktery z
nasledujicich viemu?
16
14
12
10
8
6
a
2
0
B Bolest mTah mTlak @mUvolnéni mJiné

Obrazek 24: Viemy z pritbéhu terapie okohybnych svalii

66



Diplomova prace Klinické dopady ovlivnéni okohybnych svalt

Subjektivni hodnoceni terapie vyznivéa celkové pozitivne, na Skéale od ,,1 velmi piijemna*
do ,,5 velmi nepfijemna“ prevazuji odpovédi ze spektra ,pfijemna®, vybralo ji 13 z 15 (86,6%)
respondentli, 6 znich pak zvolilo hodnoceni nejlepsi, tedy ,,1 velmi piijemna“. Jeden
z dobrovolnikti hodnotil terapii neutralné ,,3*, pro jednoho byla terapie nepfijemna ,,4“. Hodnoceni

,»> velmi neptijemna“ nezvolil nikdo (Viz Obrazek 25).

Jak byste terapii celkové ohodnotil\a?

@1 velmipfijemna @2 3 4 w5 velminepfijemna

Obrazek 25: Subjektivni hodnoceni terapie okohybnych svalii
Obrazek 26 ukazuje shodu vsSech dobrovolnikd v odpovédi na otazku, zda si dovedou
pfedstavit nami navrhovanou terapii OS jako béZnou soucast fyzioterapeutické praxe. VSech 15

zvolilo odpovéd’ Ano, odpoveéd’ Ne nevybral nikdo.

Dovedete si predstavit, ze by tato terapie byla
béznou soucasti fyzioterapeutické praxe?
16
14
12
10
8
6
a
2
0
Hano mne

Obrazek 26: Terapie okohybnych svalii jako soucdst fyzioterapie
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8.3 Poznamky z priibéhu terapie

Vedle vysledkt vlastniho méteni periferniho vidéni a ROM jsme zaznamenavali 1 vjemy,
o kterych ndm vySetfovani fikali béhem terapie a po ni. Zde je nutné podotknout, ze ne vSichni
dobrovolnici uvedli jiny vjem neZ jen dotyk a lokalni tlak. Jini naopak deklarovali vice pocitt, které
se v prub¢hu terapie stfidaly. Jednalo se o pomérné Sirokou $kalu télesnych reakei, které bychom

nicmén¢ mohli rozd¢lit do nasledujicich 4 kategorii:

¢ Bolest/tah a jejich projekce
e Vegetativni reakce
e Celkova relaxace

e Zmgény vizu a jistoty v prostoru
8.3.1 Bolest/tah a jejich projekce

Pokud se bchem terapie objevovala bolest, pohybovala se v rozmezi 1-4 na desetibodové
numerické Skale bolesti (0-Zadna bolest, 10-maximalni bolest). Nej€astéji byla pouze lokalni
v mist¢, na které terapeut ptisobil dotykem a tlakem. V ptipadé, ze se bolest prenasela i do jinych
oblasti, pak se jednalo ve tfech ptipadech o homolateralni ¢elo, ve dvou ptipadech o stejnostranné
ucho, jeden proband uvedl pocit ,,pristelu ¢ela od zatylku smérem dopfedu®. Ve vétSing€ piipad
bchem terapie bolest zcela ustoupila, vyjimecné se pouze sniZila. Co se tyce pfipadné propagace
tahu mimo bod doteku vySetiujiciho, Castéji se objevovalo pieneseni do druhého oka nebo
trapézového svalu, a to ve tiech, respektive dvou piipadech. Jednou se objevil tah podél

stejnostranné pulky nosu a cukani oka.

8.3.2 Vegetativni Ci reflexni reakce

jevu, které byly zna¢né vzdaleny od mista terapie —,,celé télo jako na trni*, ,,svrbéni nohou*, brnéni

dolnich koncetin od kolen doli, §lo 1 o projevy vice lokalni — paleni o¢i, zjezeni vlast.

Visceralni odpovéd’ na terapii zastupuji tachykardie a zmény v dechové frekvenci, resp.

obcasné prudké a hluboké nadechy.

U jednoho dobrovolnika se objevila svalova aktivita, které méla prvky planované motoriky

z reflexniho otaceni 1. dle Vojty. Dalsi pak po terapii deklaroval zménény vjem z plosek nohou.
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8.3.3 Celkova relaxace

Dva z naSich dobrovolnikii u se terapie dokazali natolik uvolnit, ze na par okamzika usnuli —
doslo k celkové svalové relaxaci a zklidnéni a prohloubeni dechu. Oba po terapii shodn¢ udavali

pocit odpocinuti a uvolnéni.
8.3.4 Zmény vizu a jistoty v prostoru

Ihned po skonceni terapie uvadéli nekteti vySetfovani subjektivni zmény v oblasti vizu.
Nejcastéji (ve tfech ptipadech) Slo o pocit plavani v prostoru, které odeznélo nejpozdéji v fadu
minut. Naopak zvySenou ostrost vidéni zaznamenaly dvé osoby. Zpétné vSak nedokézaly fict, o jak

dlouhodobou zménu se jednalo.
8.3.5 Uspé&nost terapie

Z celkového poctu patnécti terapii konstatujeme, ze ve dvou ptipadech se nepodaftilo dosdhnout
kompletniho uvolnéni vSech citlivych ¢i bolestivych bodl, a to jak z pohledu vySetfovaného
(pretrvavajici bolestivost), tak z pohledu vysettujiciho (palpaéné znatelny odpor mékkych vici

vyvijenému tlaku, bez fenoménu tani).
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9 DISKUSE

Tématem této diplomové prace jsou okohybné svaly, cilem pak moznost jejich ovlivnéni

manualni terapii.
9.1 Diskuse Kk teoretické casti

V teoretické Casti jsme se snazili piinést a do jisté miry zkompletovat takové informace tykajici
se OS, které maji dle naSeho ndzoru vyznam pro fyzioterapeutickou praxi (s vyjimkou nystagmu,

jak bylo uvedeno v Uvodu.)

Prestoze OS patii mezi kosterni, pfién¢ pruhovanou svalovinu, maji i néktera specifika, ktera
jim umoziuji jak velmi rychlé a velmi pfesné reakce, tak i schopnost udrzovat dlouhou tonickou

kontrakei (Leigh & Zee, 2015).

Anatomicky jsou OS podéln¢ rozd€leny do dvou vrstev (bulbarni a orbitalni), které se 1isi typy
svalovych vldken, délkou i tupony. Ob¢ vrstvy maji spolecny zacatek v apexu orbity na Zinnové
prstenci (s vyjimkou MOI), bulbarni vrstva je delsi a upina se piimo do skléry o¢ni koule, zatimco
orbitalni vrstva je kratS$i u upind se do tzv. muscle pulleys — zhusténych vazivovych struktur
Tenonovy fascie (Lennerstrand, 2007). Vazivova tkan OS sama o sob¢ je téz velmi hustd a svymi
biomechanickymi vlastnostmi zajiStuje lateralni pfenos a rozloZeni sily pifi svalové kontrakci

(McLoon et al., 2018).

Jednim z podstatnych rozdilii je 1 motorickd inervace, kde vedle jednoduchych en-plaque
nervovych plotének typickych pro kosterni svalovinu najdeme i inervaci non-twich svalovych
vldken motoneurony zakonfenymi tzv. en-grappe, které vyvoldvaji tonickou kontrakci postupné
gradovanym potencidlem (Lienbacher & Horn, 2012). Nejnovéji se objevil jesté treti typ

nervosvalové ploténky a totiz multiterminal en-plaque (Liu & Domell6f, 2020).

Z hlediska komplexniho fyzioterapeutického pfistupu je jisté¢ zajimavé, Ze oko a OS jsou
zavzaty do somatovisceralnich vztaht, pfikladem budiZ okulo-kardidlni reflex (Rokyta, 2015). Pti
delsi stimulaci akomodace a aktivity OS nevhodnymi dioptriemi naopak organismus reaguje
tachykardii, pocenim, zménou postury. Tu ov§em miizeme sledovat i v souvislosti s propojenim OS

a Sjjovych svall (Busquet & Gabarel, 2004).

Zmény v motilit€¢ oka patii 1 do obrazu onemocnéni postihujicich primérné svalovou tkan

(myasthenia gravis, Duchennova svalova dystrofie) nebo nékterych neurologickych (Parkinsonova
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nemoc, roztrousena skler6za) ¢i internich onemocnéni (Graves Basedowova choroba, diabetes

mellitus) a civilizacnich syndromi (syndrom pocitac¢ového vidéni, specifické bolesti hlavy).

Dilezitym faktorem pro orientaci v prostoru je periferni vidéni. Vedle ,,samoziejmého*
vnimani celého prostoru, ve kterém se pohybujeme, ma PV vliv i na udrzovani stability (Berencsi
et al., 2005; Horiuchi et al., 2017; Matos et al., 2020). Schopnost vyuzivani informaci z oblasti
periferie zorného pole také mize hrat rozhodujici tlohu pii vrcholovych sportovnich aktivitach, pfi

kterych pottebujeme rychle reagovat na proménujici se okolni podminky (Matos et al., 2020).

Pti snaze ovlivnit kondici OS se nejcastéji setkame se cvicebni sestavou trénujici jak pomalé
sledovaci tak rychlé sakadické pohyby (Morimoto et al., 2011). Jejich u¢innosti si vedle ortoptisti
zacinaji v§imat i jiné medicinské obory (napf. neurorehabilitace pii feSeni neglect syndromu (Park

et al., 2016)) nebo sportovni trenéfi.

Dal$i moZnosti jsou rizné jogové techniky, které ovSem v duchu celostniho pfistupu
k organismu zahrnuji nejen specificka ,,o¢ni cviceni®, ale i harmonizaci autonomniho nervového

systému a postupy k ocisté celého téla (Swami, 2006).

Prvni vlaStovkou pro manudlni terapii OS jsou prace Férnandez-de-las-Pefias et al. (2004,
2007,2009), kteti potvrdili, Ze i v OS se mohou vyskytovat svalové spoustové body. K jejich terapii
se nabizi technika postizometrické relaxace v kombinaci s recipro¢ni inhibici. Jeji vyhodou je

moznost zaucit pacienta do autoterapie tak, aby si v pfipad¢ exacerbace potizi dokazal pomoci sam.
9.2 Diskuse k praktické ¢asti

Prakticka Cast prace byla koncipovéna jako pilotni studie, ve které jsme si chtéli ovéfit nas
pfedpoklad, ze je vedle vySe zminénych technik moZzné zasdhnout do kondice OS 1 manuélni terapii.
Neslo ndm tedy v prvni fadé o konkrétni terapeutické dopady, ale spiSe poukazat na fyziologické
reakce oka a jeho pfidatnych struktur a na obecné moznosti rozsiteni fyzioterapeutického ptsobeni
na tu ¢ast lidského téla, ktera zatim na$i pozornosti unikala. A to i presto, Ze terapii (byt ne
manualni) cilenou praveé na aktivitu OS se bézné vénuji naptiklad ortoptisté pii naprave neékterych
ptic¢in strabismu ($ilhani) (DiviSova, 1990). Specifické postupy najdeme i u kolegl osteopatii

vychézejicich z kraniosakralni terapie dle Sutherlanda (Busquet & Gabarel, 2004).

Pro objektivizaci efektli navrhovaného vySetfeni a nasledné terapie jsme jako sledované
parametry nasi pilotni studie zvolili 1) rozsah periferniho vidéni a 2) rozsah pohybu OS

v horizontalni roving, respektive jejich porovnani ptfed terapii a po terapii. K vybéru téchto
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ukazatell nés vedlo n€kolik faktort: periferni vidéni hraje podstatnou roli pfi orientaci v prostoru,
ma vliv na nasi stabilitu, ajeho omezeni mize negativné ovliviiovat kvalitu zivota (Horiuchi et al.,
2017; Berencsi et al., 2005; Matos et al., 2020), jak nam i potvrdila dostupna literatura na toto téma;
rozsah pohybu a ne/pfitomnost reflexnich zmén ve svalu a jeho vazivové tkéani jsou ve ziejmém
propojeni (za predpokladu absence zmén v kloubu, coz ovsem u OS z principu nastat nemutze). RPV
1 ROM se d4 méfit na jednom a tom samém zafizeni, a proto méteni nebude komplikované ani pro
terapeuta, ani pro probandy. Posledni z predpokladi se ovSem ukazal jako ponc€kud lichy v tom, Ze
standardizované piistroje vyuzivané v 1é¢kaiském prostiedi maji pro nase potieby pftili§ maly rozsah
meétfeného zorného pole a bylo tedy nutné najit vhodnou alternativu. Tou byla konstrukce prototypu
pristroje, ktery jsme nazvali Perimetr-P, v podob¢ velkého uhloméru, kdy vysetfovany v priabéhu
méteni sedél v jeho stfedu a hodnoty rozsaht PV i ROM se odecitaly na stupnici po jeho obvodu

(viz Obrazek 13, kapitola 7.2. Méteni).

Vedle samotnych vysledk méfeni nas zajimalo i subjektivni hodnoceni pribéhu terapie nasimi
dobrovolniky, jejich pfipadné obavy, co béhem terapie citili a jak ji zpétné hodnotili. K tomuto
ucelu jsme vytvofili nestandardizovany kratky dotaznik (viz Pfilohy), ktery dobrovolnici vypliiovali

anonymn¢ online.
Studie se zucastnilo 15 probandl ve vékové skupiné 20-30 let, z nichz bylo 5 muzi a 10 Zen.

Vysledky prace bohuzel nemilizeme porovnat s jinymi studiemi, protoze ve zdrojich
dostupnych nasi akademické obci jsme podobny vyzkum nenasli. Mizeme je tedy vztahnout pouze
k naSim teoretickym ptedpokladiim, se kterymi jsme do této studie vstupovali, a totiz, Ze manudlni
ovlivnéni OS ma vliv na RPV (H2) a ROM (H1). Jako tfeti hypotézu jsme pak zvolili zavislost
vysledkid méfeni RPV a ROM mezi sebou (H3). NaSe odhady se potvrdili u RPV, kdy u vSech
vySetfovanych doslo k pozitivnim zménam, tedy celkovy RPV se zvétSil a rozdil méfeni je
statisticky vyznamny na hladiné a = 0,05. Vysledky u méfeni ROM tak jednozna¢né nebyly,
u nékterych dobrovolnikd byla zména po terapii proti naSim oc¢ekavanim negativni, pfipadné ke
zmeéné nedoslo. Statistickd analyza nepotvrdila, Ze by provedena terapie méla vliv na ROM
(o =0,05). Stejné tak se neprokazala pfima souvislost mezi zménou u periferniho vidéni a rozsahu

pohybu.
9.2.1 Rozsah periferniho vidéni (H1)

Obvykle udavany temporalni RPV se pohybuje okolo 90° (Synek & Skorkovska, 2014), nicméné
najdeme i studie, které pfipousti i periferni vidéni v rozsahu okolo 110°, pro obé o¢i dohromady to
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tedy znamena az 220° (Trattler, Kaiser & Friedman, 2012). V nasich méfenich se RVP pohyboval
mezi 85° a 115°. Minimalni celkova zména RPV (brana jako soucet zmén pro ob¢€ o¢i dohromady)

byla 2°, maximalni pak 19,5°.

Rozsah periferniho vidéni je primarné urcen anatomii oka, konkrétné¢ velikosti a tvarem
zornice, jejiz rozsifeni ¢i naopak stazeni kontroluji mnozstvi prochézejiciho svétla a limituji oblast
zorného pole (Mathur, Gehrmann & Atchison, 2013). Se zdkladnimi znalostmi geometrie a optiky
si dovolujeme formulovat dalsi faktory ovliviiujici RPV. Jednim je nastaveni o¢ni koule v prostoru,
v nasem piipad€ v rdmci horizontalni roviny. Druhym bodem k diskusi je tvar a mira zaktiveni
rohovky. Z hlediska drahy svételnych paprskti funguje rohovka jako vyrazné lomné médium, dle
Ansari & Nadeem (2016) dosahuje jeji optickd mohutnost 2/3 celkové hodnoty pro cely systém oka.

Ptipadné zmény v jejim zakiiveni by tedy mohly mit vliv na RPV.

Nasi manudlni terapii jsme se snazili zacilit na uvolnéni zvySeného napéti ¢i ptimo TrPs v OS
a na dosazeni fenoménu tani v periorbitalnich vazivovych tkani. Zamyslenym vysledkem tedy byla
uprava nerovnomérného tahu jednotlivych struktur, které spole¢né vypliuji pomérné tésny prostor

ocnice a svou (de)kondici mohou ovliviiovat jedna druhou.

1) Jestlize provedeme addukci, tedy podivime se smérem ke kofeni nosu, omezime tim
absolutni rozsah zorného pole a s nim 1 RPV. PiestoZe probandi byli béhem méfeni vyzvani, aby se
divali pfimo pted sebe, domnivame se, Ze subjektivni vnimani a tim i nastaveni o¢i muze byt
ovlivnéno dlouhodobym stacenim pohledu k blizkému cili a tedy do addukce.

2) OS maji kromé priméarni funkce hybateli o€nim bulbem 1 vliv na jeho postaveni v ramci
orbity ve smyslu protrakce a retrakce. Svaly ptimé (MRS, MRL, MRI, MRM) maji tendenci tdhnout
oko smérem dorzalnim a pusobi tedy retrakci bulbu, zatimco spole¢nou funkci svalii Sikmych
(MOS, MOI) je antagonisticky posun o¢ni koule do protrakce (Busquet & Gabarel, 2004).

3) Vzhledem k tomu, ze OS se upinaji pfimo na skléru oka, méni jejich koordinovana aktivita
tvar o¢ni koule. Neni bez zajimavosti, ze nazory na to ,,jakym smérem* jsou zcela protichlidné.
Bates (1940) pfiSel s teorii, Ze spolecnd kontrakce piimych svalti ma za nasledek zkraceni a tim
1 rozSifeni o¢ni koule v latero-lateralnim smeéru. Aktivita Sikmych svalli plisobi opacné, tedy
prodlouZeni a zazeni bulbu.4 Naproti tomu Hargrave (2014) tvrdi, Ze pii konvergenci o¢i dochézi

k protaZeni o¢ni koule tahem MRS, MRM a MRI za sou€asné relaxace MOS a MOI.

4 Bates na tomto svém piedpokladu postavil princip terapie refrakénich vad cvicenim OS. Jeho nésledovnici
praktikuji tzv. Batesovu $kolu dodnes.
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4) Povrch rohovky by videdlnim ptipadé mél byt perfektné hladky, aby nedochazelo
k nepravidelnému lomu svételnych paprskii a tim ke zkreslovani ZP. Abychom se tomuto stavu
priblizili, pomaha nam slzny film na povrchu rohovky vyrovnavat jeji drobné nerovnosti a
nedokonalosti (Ansari & Nadeem, 2016). A pravé pocit suchého oka se v dnesni dobé stale Castéji
objevuje na seznamu obtizi spojenych s pouzivanim pocitact a jiné obdobné digitalni techniky
(Bali, Neeraj & Bali, 2014; Rosenfield, 2011).

Na zéklad¢ vySe uvedenych skutecnosti usuzujeme, ze terapie OS miize mit vliv na RPV.
Uvolnéni pfimych i Sikmych svalll oka se pfimo dotyka bodi 1 — 3. Dale lze téZ spekulovat, zda
uvolnéni MLPS putisobi na produkci slz, a to vzhledem k anatomickym souvislostem, kdy jeden

z uponitt MLPS prochazi hlavni slznou zldzou oka a d¢li ji tak na dvé casti.
9.2.2 Rozsah pohybu (H2)

Nejednoznacné vysledky ve zméné ROM OS nas piekvapily, nebot’ vzhledem k (zdanlive)
jednoznacéné souvislosti mezi ovliviiovanou strukturou a jeji naslednou aktivitou jsme ocekavali
pozitivni zmény ve smyslu zvySeni ROM. U péti probandt (1/3) vSak doslo k jeho snizeni alesponi

u jednoho oka, u dvou z nich dokonce u o¢i obou.

Prvni negativni vysledek méfeni ROM se objevil u probanda, u né¢hoz nebyla terapie zcela
uspesnd, nezdatfilo se ndm uvolnit vSechny citlivé a bolestivé oblasti. Prvni tvaha tedy vedla
smérem ke vztahu ,,0spéSnost terapie — zména ROM®. V pokrocilejsi fazi vyzkumu vSak doslo
k vyrazné negativni zméné u probanda s jednoznaéné pozitivnimi vysledky terapie. Doty¢ny navic
tésn¢ po terapii uvadel pocit plavani v prostoru. To nas piimélo provést dalsi kontrolni méteni
s odstupem cca 15 min a jeho vysledky jiz odpovidaly ptivodnim hodnotam ziskanym pied terapii.
Pro zachovéani stejnych podminek pro vSechna méfeni je v zaznamu uveden vysledek z prvniho

poterapeutického métent.

Pokud bychom ke spoustovym bodim ve svalech pfistupovali z funkéniho hlediska jako ke
»znackam®, které si naSe CNS uklada jako ,,mementum* pro planovani pohybu, nabizi se nasledujici
uvaha. Zménime-li mnozstvi reflexnich ,,znacek®, zareaguje na to na§ mozek upravou pohybového
stereotypu. Pokud budeme vyzadovat maximalni aktivni pohyb pfili§ brzy, nemusi byt zména jesté
dokoncena a vysledek tak neni optimalni. Stejné tak muize dojit k pfechodné dekompenzaci
narusenim starého motorického vzorce a jest¢ nevytvorenim vzorce nového. I kiira CNS se musi

na novou aferentaci adaptovat. S touto teorii koresponduje i fakt, ze OS maji v néem specifickou
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a velmi mohutnou senzorickou inervaci (Mtui et al., 2017), a proto jakékoliv zmény v napéti OS

mohou mit velkou odezvu v CNS.

Pfestoze nejsou popsany svalové fetézce zahrnujici 1 OS, existuje jejich reflexni propojeni
s dalSimi strukturami téla (Busquet & Gabarel, 2004). Proto musime také brat v potaz moznost, ze

nas zasah dekompenzoval ochranné mechanismy bez ovlivnéni kauzalni pticiny.

Probandi, u kterych se hodnota ROM pied a po terapii nelisSila, shodné uvadéli, ze pti druhém

méieni pro né byl pohyb o¢i do stran mén¢ namahavy, stejn¢ jako vydrz v extrémni pozici.

9.2.3 Vztah H1 a H2 (H3)

Tteti hypotézu jsme do vyzkumu zatadili v souvislosti se zapornymi zménami ROM. Zajimalo
nas, zda by mohla existovat provazanost mezi obéma typy méfeni - pokud se u nékoho zvétsil RPV,
mohl by se zlepsit i ROM, nebo pokud se u n€koho zvétsil v RPV, mohl by se zhorSit ROM.
Vysledek (vzhledem ke korelacnimu koeficientu -0,13) tika, ze provazanost mezi rozdily rozsahu
periferniho vidéni a rozsahu pohybu se v podstaté viibec neobjevuje. Tento vysledek by mohl dale
potvrzovat nasi ivahu, Ze uvolnéni OS a okolniho vaziva mé pravdépodobné dostatecny vliv na tvar
o¢ni koule a tim na RPV, zatimco pro maximalni pohyb oka v horizontalni roving jsou dulezité

1 vztahy na reflexni a neurologické urovni.
9.2.4 Poznamky k terapii

Z hlediska propagace bolesti béhem terapie muzeme konstatovat, ze v ptipadé oblasti
homolateralniho ¢ela $lo o typickou projekéni bolest z TrPs OS tak, jak ji definovali Férnandez-de-
las-Penas et al. (2004, 2007, 2009). Bolest ¢i tah ptenasejici se do druhého oka ¢i stejnostranného
ucha pfipisujeme komplexnosti a provazanosti fascialniho aparatu (Stecco, 2015). Bolest imitujici
,prustiel oka® se udava pii TrPs kratkych Sijovych svalt (Travell et al., 1998) a to, Ze ji dokaze
vyvolat manipulace s OS, podporuje piedpoklad jejich vzajemné funkcni provéazanosti.

Propojeni OS s aktivitou vnitinich organti nebo jinymi ¢astmi myofascidlniho systému jak o
ném pisi Busquet & Gabarel (2004) by mohlo vysvétlit riizné vegetativni reakce, které se béhem

terapie u probandl objevily (brnéni, svrbéni, jeZzeni vlasti a chlupli, zména dechové i1 srdecni

frekvence, celkova relaxace).
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Svalova aktivita s prvky pldnované motoriky z reflexniho otaceni 1. dle Vojty se objevila u
jednoho dobrovolnika, ktery je velmi vybavny a u které¢ho je mozné i v dospélém véku vyvolat
kompletni reflexni reakci, tak jak ji Vojta popsal u miminek (Vojta & Peters, 2010). V pisemnych
zdrojich se spoustova zona na hran¢ orbity neuvadi, ale Gistn¢€ se informace o ni piedava a v praxi
se vyuziva zejména pfi terapii orofacialni oblasti (istni sdéleni, Kurz Vojtovy metody pro Vysoké

skoly, RL Corpus, 10.-21. 2. 2020).

U docasnych zmén vizu se da predpokladat souvislost mezi napétim OS a tvarem o¢niho bulbu,
pfipadné napétim OS a tim i schopnosti jejich i¢asti na vergentnich pohybech pfi akomodaci.
K odlisnému vnimani jistoty v prostoru mtize vedle zmén vizu ptispivat i ,,nova* proprioceptivni

informace z OS, na kterou se CNS musi adaptovat.
9.2.5 Dotaznikové Setieni

Dotaznik, ktery jsme vytvofili s cilem zjistit subjektivni vnimani ndmi navrhované terapie
z pohledu probanda/pacienta, vyplnili vSichni dobrovolnici. S vyjimkou jednoho se do t¢ doby
zadny z nich s terapii OS nesetkal, coz umocnéno faktem, Ze vétSina probandl byla z fad kolegt
fyzioterapeutil, jen potvrzuje existenci ,,bilého mista® fyzioterapie. Pokud se rozhodneme tuto
situaci zménit, miize nam v tom pomoci i védomi, ze nikdo z nasich probandti nem¢l z terapie obavy
a vSichni shodné¢ uvedli, Ze si ji dovedou piedstavit jako béZnou soucast fyzioterapeutické praxe.
VétSina dobrovolnikd pak terapii na Skale 1 — 5 (velmi pfijemna — velmi nepiijemnd) hodnotila
minimalné jako pifijemnou (hodnoty 1 a 2), pouze po jednom se objevilo hodnoceni neutralni (3)

resp. spise nepiijemné (4).

V odpovédich na otazku tykajici se vjeml pocitovanych béhem terapie nachazime urcity
rozpor mezi tim, ze v dotazniku nikdo nevybral moznost Jiné, pfestoze ptimo v pribéhu terapie
néktefi probandi popisovali napfiklad brnéni, mravenceni, paleni o¢i nebo jeZeni vlast. Tento
nesoulad si vysvétlujeme tim, ze dotaznik nebyl vyplhovan ihned po skonceni terapie, coz

povazujeme za nasi organizacni chybu.
9.2.6 Limity prace

Jsme si védomi toho, Ze limitaci nasi studie je relativné maly pocet probandl (15), ktefi se ji
zucastnili. Vysledky proto hodnotime spise jako trend, na jehoz zaklad¢ se daji vystavét dalsi

pfipadné studie.
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Otazkou také ziistava, jak presného meéteni jsme byli schopni dosdhnout na Perimetru-P
zejména vzhledem k dodrzeni precizniho nastaveni pozice méfeného dobrovolnika. Neméli jsme
k dispozici nastroj k zafixovani hlavy tak, abychom zabrénili jejimu pohybu v pribéhu méfeni.
Vétime, ze pouziti fixacniho limce maximalné eliminovalo rotaci hlavy, nicméné piipadnému
posunu hlavy mimo stfed kruznice zabranit nemohlo. Dodrzovani vychozi nastavené pozice tedy
zlstavalo na optické kontrole vySetfujicim. Tato nepiesnost by mohla vysvétlit naptiklad ndmi

namétfenou nejvetsi hodnotu RPV 115°, ktera je vyssi nez uvadi dostupna literatura.

V ptipadé realizace podobnych vyzkuml bychom také doporucili provadét méfeni po terapii
i s vétsim ¢asovym odstupem.

Zajimavé¢ vysledky by mohlo pfinést rozdéleni zmén po ovlivnéni riznych struktur oddé€lene,
odlisit tak naptiklad vliv Sikmych a pfimych svali na sledované parametry. K podrobnéjSimu
zkoumdni se téZ nabizi vztah manudlni terapie a ovlivnéni bolesti hlavy jako alternativa

k farmakologickym postuptim (Yanguela et al., 2002).
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10 ZAVER

Oko, respektive zrak, je pro clovéka velmi dilezitym zdrojem informaci nejen o okolnim svéte,
ale vzhledem k nékterym vlastnostem OS 1 o svété ,,vnitinim* a to zejména diky jejich specifické
inervaci, kterymi se li$i od ostatni pficné pruhované svaloviny naSeho téla (malé motorické

jednotky, mohutna senzitivni inervace a jeji napojeni na fadu reflexnich okruhi).

PfestoZze nejsou popsany svalové fetézce zahrnujici 1 OS, existuje propojeni mezi nimi

a aktivitou hlubokych Sijovych svall a tim zprostfedkované 1 na paravertebralni svalstvo.

Vedle nystagmu a paréz jednotlivych hlavovych nervi (kterymi jsme se zde ovSem nezabyvali)
muzeme najit poruchu motility oka i u fady jinych onemocnéni ¢i syndromi. V kontextu
fyzioterapie jsme vybrali a popsali takové poruchy, které se tykaji ptimo nervosvalového aparatu,

centrdlni nervové soustavy, vyznamnych internich onemocnéni nebo bolesti hlavy.

Cileny trénink OS pravidelné vyuZivaji ortoptisté pii korekci strabismu, najdeme ho jako
soucast komplexniho ptistupu jogy ke zdravi. Postupné se rozviji vyuziti i v neurorehabilitaci, jako
ptiklad uved'me terapii pacientil po centralni mozkové piihod¢ s naslednym neglect syndromem.
Diky pozitivniho vlivu tréninku OS pro specifické sportovni dovednosti také miizeme ocekavat, Ze

se s nim budou stéle Casté&ji setkavat sportovei v rdmei své piipravy.

Manualni terapii OS se zatim vénovali pouze Férnandez-De-las-Pefias et al. (2005, 2009),

nicméné pouze u MOS a MRL.

Na zékladé¢ vySe uvedeného jsme si polozili otdzku, zda jsme schopni provést manudlni terapii
vSech OS a souvisejicich MT, jak by ji vnimali pacienti/klienti, a zda s ni dosdhneme praktickych

meéfitelnych vysledkd.

NasSe méteni prokazala statisticky vyznamnou zménu v rozsahu periferniho vidéni (a = 0,05).
Naopak pro rozsah pohybu v horizontalni roviné pfi pohledu temporalnim smérem se statisticky
vyznamnych vysledkii dosahnout nepodafilo (o = 0,05), stejné se neprokazala provazanost obou
zvolenych ukazateli (o = 0,05). Za dobou zpravu povazujeme, ze subjektivni hodnoceni terapie
z fad probandl vyslo veskrze pozitivné a Ze v tomto ohledu nic nebrani tomu, aby se mohla stat

soucasti fyzioterapeutické praxe.
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PRILOHY

P#iloha 1: Dotaznik k terapii okohybnych svalii

1.

Dotaznik k terapii okohybnych svall

Ahoj, dobry den,

dékujeme, Ze jste se zapojili do pilotni studie o moZnostech ovlivnéni okohybnych svalli
pomoci manudlini terapie. V na§em vyzkumu nds zajima i to, jak jste celou terapii vnimali,
proto bychom Vés chtéli pozéadat jesté o par minut Vaseho ¢asu k vypinénf krétkého
anonymniho dotazniku.

*Povinné pole

Pohlavi

Zaskrtnéte vSechny platné moZnosti.

[ ] Zena
[ ] Muz

Byla toto VasSe prvni zkusenost s terapii okohybnych sval(? *

Zaskrtnéte vSechny platné moznosti.

[ ] Ano
[ |Ne

Mél/a jste z terapie obavy? *

Zaskrtnéte vsechny platné mozZnosti.

[] Ano
[ ] Ne
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4. Vnimal/a jste b&hem terapie néktery z nasledujicich viemG? *

Zde mizZete vybrat vice moZnosti

Zaskrtnéte vsechny platné mozZnosti.

[ | Bolest
[ | Tah
[ ] Tlak

[ | uvolnéni

Jiné: D

5. Jak byste terapii celkové ohodnotil/a? *

Oznacte jen jednu elipsu.

1 2 3 4 5

Velmipiijemna () () ( ) () () Velminepfijemna

6. Dovedete si predstavit, Ze by tato terapie byla béznou soucasti fyzioterapeutické
praxe? *

Zaskrtnéte vsechny platné moZnosti.

[:I Ano
| Ne

Obsah neni vytvofen ani schvélen Googlem.

o~

(Google Formulare
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